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RESUMO 
Introdução: O tabagismo continua a representar uma das principais causas de mortes 
evitáveis. O objetivo deste estudo é avaliar efeito terapêutico da acupuntura corporal na 
desabituação tabágica. 
Metodologia: Quinze voluntários (Idade: 32.21±7,9; altura:165±12; peso: 62±10.6) 
participaram neste estudo. Os participantes foram aleatoriamente distribuídos por dois 
grupos: grupo experimental (GE) e grupo controlo (GC). Os participantes do GE e GC 
realizaram 8 sessões (2x/semana) de acupuntura verdadeira e acupuntura falsa, 
respetivamente. Os pontos de acupuntura verdadeira aplicados foram: (1)Tim Mee; (2) 
IC4; (3) C7; e (4) C5. A intervenção placebo consistiu na aplicação de agulhas em 
localizações anatómicas próximas (1cm) dos pontos utilizados no GE. Os pontos 
utilizados no GC que não pertenciam a nenhum conduto ou ponto extra. Os parâmetros 
da função autonómica cardíaca e a sensibilidade do paladar foram avaliados em 3 
momentos. A dependência da nicotina e ansiedade foram aferidas no início e no final da 
intervenção. A função autonómica cardíaca foi aferida a partir da medição da variabilidade 
da frequência cardíaca (VFC) de curta duração. Os parâmetros da VFC no domínio do 
tempo e no domínio da frequência foram computados. Foi realizada a transformação 
logarítmica das unidades normalizadas da baixa-frequência (LnLFnu), alta-frequência 
(LnHFnu) e analisado o rácio LnLFnu/HFnu. A sensibilidade gustativa foi determinada a 
partir do uso de 12 soluções de diferentes concentrações dos quatro sabores básicos: 
doce, salgado, amargo e ácido. Foram aplicados dois questionários (Fagerström e 
Glover-Nilsson) para analisar a evolução da dependência à nicotina. A ansiedade foi 
quantificada a partir do Questionário de Auto-avaliação da Ansiedade de Zung. 
Resultados: Na análise intra-grupo para o GE, a dependência fisiológica da nicotina, 
verificada pelo teste de Fagerström, reduziu significativamente (5 ± 2.4 vs 3.9± 2.5; p = 
0.038). Os níveis de ansiedade, quantificados pelo questionário de Zung, revelaram 
descida significativa (33.1 ± 5.1 vs 29.1± 6.2; p = 0.006). Observou-se no GE um 
incremento na sensibilidade gustativa, da avaliação inicial para a avaliação final (Doce: 
p= 0.011; Ácido: p =0.013; Salgado: p=0,008; Amargo: p=0,0034). No entanto, não se 
observaram alterações no que diz respeito à dependência comportamental da nicotina 
(questionário de Glover-Nilsson) e parâmetros da VFC. Na análise inter-grupo não foram 
verificadas diferenças estatisticamente significativas em nenhuma das variáveis 
estudadas. Conclusão: A acupuntura corporal pode ter efeitos terapêuticos positivos no 
processo de desabituação tabágica.  
Palavras-chave: Acupuntura, Tabagismo, Variabilidade da frequência cardíaca, 
Ansiedade, Paladar. 
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ABSTRACT 
Background:Tobacco abuse continues to be one of be the leading global cause of 
preventable death. The purpose of this experimental investigation is to evaluate the 
positive therapeutic effect of body acupunture in tobacco cessation. 
Methods: Fifteen tobacco smokers (age: 32.21±7,9 ; high:165±12; weight: 62±10.6) 
participated in this study. Subjects were randomly allocated to one of two groups: 
experimental group (GE) and control group (GC). GE and GC subjects had 8 sessions 
(2x/week) of real acupunture and sham acupunture, respectively. The applied real 
acupunture points in the GE were: (1) Tim Mee; (2) IC4; (3) C7; and (4) C5 . The sham 
intervention consisted in needling anatomical locations near verum points (1cm). The 
sham acupunture points didn't belong to any conduit or extra point.  Cardiac autonomic 
function and taste sensitivity parameters were evaluated in 3 moments. Nicotine 
dependence and anxiety levels were assessed only at the beginning and at the end of the 
intervention. Cardiac autonomic function was assessed through short-term heart rate 
variability (HRV). HRV time and frequency domain parameters were computed. 
Logarithmic transformations of the low-frequency (LnLFnu), high-frequency (LnHFnu) 
normalized units and the LnLFnu/HFnu ratio were analyzed. Taste sensitivity was 
determined using 12 solutions with different concentrations of the four basic tastes (sweet, 
salt, bitter and sour). Two questionnaires (Fagerström and Glover-Nilsson test) were 
applied to assess nicotine dependence. Anxiety level was measured using the Zung Self-
Rating Anxiety Scale 
Results: On the intra-group analysis, physiological nicotine dependency, assessed by the 
Fagerström questionnaire was significantly reduced (5 ± 2.4 vs 3.9± 2.5; p = 0.038). 
Anxiety measured by the Zung questionnaire showed a significant decrease between 
evaluations (33.1 ± 5.1 vs 29.1± 6.2; p = 0.006). In the GE, there was an increase of 
sensitivity to tastes from the initial to the final evaluation (Sweet: p= 0.011;  Sour:  p 
=0.013 ; Salty: p=0,008 ; Bitter: p=0,0034). However, no changes were seen in the 
behavior nicotine dependence score (Glover-Nilsson questionnaire) and in the HRV 
variables. In the GC, from the initial to the final evaluation, no statistically significant 
differences were found in none of the studied variables. On the inter-group analysis, In all 
variables, no differences were observed between groups, both in the initial and final 
evaluation. 
Conclusion: Our study suggests that acupuncture may have therapeutic effect on 
tobacco addiction. Further randomized studies with larger samples are needed.  
Keywords: Acupuncture; Smoking Cessation; Nicotine Withdraw Symptoms; Heart Rate 
Variability; Taste Perception. 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1. CAPÍTULO I - INTRODUÇÃO 
1.1 Objetivos do Estudo 
 O presente estudo pretendeu investigar a eficácia da acupuntura corporal na 
desabituação tabágica. Foram analisados os sintomas provenientes do síndrome 
de abstinência, a função autonómica cardíaca e alterações no paladar, em sujeitos 
que pretenderam deixar de fumar. 
Mais concretamente: 
i) Verificar a ocorrência de diferenças estatisticamente significativas entre o grupo 
experimental e de grupo controlo relativamente ao grau de dependência da 
nicotina e sintomas subsequentes. 
ii)  Comparar os valores de parâmetros da VFC de domínio de tempo e de domínio 
de frequência nos grupos em estudo, relacionando-os com alterações do SNA. 
iii) Verificar a ocorrência de alterações no paladar nos participantes ao longo do 
estudo. 
iv) Analisar as associações entre a dependência e consumo do tabaco, função 
autonómica e alterações no paladar. 
1.2 Hipóteses do Estudo 
 Tendo por base os objetivos previamente explicitados, como  hipóteses   do 
estudo, assume-se que ocorram diferenças estatisticamente significativas entre os 
dois grupos em estudo, grupo experimental e grupo controlo. No final da 
intervenção, o grupo experimental deverá apresentar uma redução dos sintomas 
decorrentes da dependência à nicotina, alterações positivas nos valores da VFC, 
ansiedade e paladar, comparativamente com o grupo controlo. 
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1.3. Estrutura da Dissertação 
Esta dissertação está estruturada em seis capítulos. O primeiro capítulo, 
introdução descreve o problema, objetivos e as hipóteses colocadas no estudo. No 
segundo capítulo, procede-se a revisão da literatura, dando-se ênfase ao 
enquadramento teórico e conceptual acerca do tabagismo, variabilidade da 
frequência cardíaca, disfunção autonómica, paladar e uma breve abordagem 
teórica à Medicina Tradicional Chinesa. O capítulo III reporta para a metodologia 
utilizada, delimitando o desenho do estudo, os procedimentos e os materiais. Nos 
capítulos IV e V descrevem-se os resultados e a discussão dos mesmos, 
respetivamente. No capítulo VI são referidas as conclusões do estudo e sugeridas 
algumas recomendações para futuros trabalhos de investigação nesta área.   
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CAPÍTULO II - REVISÃO DA LITERATURA  
2.1 Tabagismo 
2.1.1 Influência do Tabagismo na Saúde Pública  
 O tabagismo constitui uma patogenia complexa requerendo para a sua 
desabituação a integração de diversas abordagens: farmacológicas e não 
farmacológicas, psicológicas, económicas entre outras. O consumo de tabaco é, hoje 
nos Países desenvolvidos, a principal causa de doença e de mortes evitáveis, sendo 
responsável por cerca de 20% do total de óbitos verificados anualmente (Nunes, 
2013; DGS, 2013; Presman, 2005). Segundo dados da OMS, o consumo de tabaco é 
responsável por quase seis milhões de óbitos por ano. Mais de cinco milhões de 
fumadores ativos e 600 000 fumadores passivos morrem todos os anos. Ainda 
segundo a mesma fonte, as taxas de mortalidade relativas às pessoas com idade 
entre 35 e os 69 anos são três vezes mais elevadas nos fumadores do que nos não 
fumadores. Se não forem instituídas medidas efetivas de prevenção e controlo, a 
OMS estima que em 2030 morrerão anualmente cerca de 10 milhões de pessoas em 
resultado deste consumo, 70 % dos quais em países em desenvolvimento (DGS, 
2013). O tabaco constitui um dos maiores problemas de saúde pública que o mundo 
já enfrentou, estimando-se que metade dos fumadores morrem de problemas 
diretamente relacionados com o tabaco, falecendo uma pessoa a cada seis 
segundos devido ao consumo de tabaco (WHO, 2015).  
 Na União Europeia, o tabaco é responsável pela morte anual de 700 000 
pessoas das quais cerca de 19 000 devido à exposição ao fumo ambiental do tabaco 
(WHO, 2008; European Commission, 2009). 
De acordo com estimativas efetuadas no âmbito da iniciativa Global Burden of 
Disease (GBD 2010) e pelo Institute for Health Metrics and Evaluation, em 2010, o 
consumo de tabaco foi responsável, em Portugal, pela morte de 11 000 pessoas 
fumadoras ou ex-fumadoras (aproximadamente 10,3% de óbitos verificados naquele 
ano). Destes óbitos, cerca de 83,2 % registaram-se no sexo masculino (DGS, 2014). 
Segundo a mesma fonte, o consumo de tabaco em Portugal foi responsável por 2348 
mortes por doenças respiratórias (19,9% do total de óbitos por esta causa), 4643 
mortes por cancro (18,6% do total de óbitos por esta causa) e 3777 mortes por 
doenças do aparelho cardiovascular (15,2 % do total de óbitos por esta causa) (DGS, 
2014). Em 2012, os atuais fumadores portugueses, consumiam em média 14,4 
cigarros por dia, valor semelhante ao observado na União Europeia e inferior ao 
observado em 2009, 15,5 cigarros por dia (DGS, 2014). 
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 Segundo os dados recolhidos pelo 3º Inquérito Nacional ao Consumo de 
Substâncias Psicoativas na população Portuguesa em 2012 e analisando apenas a 
população dos 15 aos 74 anos conclui-se que, segundo o Teste de Fagerström, 
apenas 2,4% desta população apresentou um grau de dependência elevado em 
relação à nicotina; 9,0% uma dependência moderada e 14,5% uma dependência 
baixa. Nos inquiridos fumadores, 9,4 % apresentavam um grau de dependência 
elevado; 34,6% uma dependência moderada e 56 % uma dependência baixa (Balsa, 
Vital e Urbano, 2013). 
2.1.2 Formas de Tabaco Comercializadas 
 Aparentemente todas as diferentes formas de tabaco são produzidas de 
modo a propiciarem os mecanismos de dependência. Todas as formas comerciais de 
tabaco derivam de três tipos de preparação: tabaco fumável por cigarro ou enrolado, 
cachimbos e preparações para consumo oral. As patologias inerentes ao consumo 
de tabaco, variam de acordo com a forma de consumo (WHO, 2006). 
Os cigarros estão entre os que causam mais dependência e mortalidade. São 
manufaturados segundo centenas de especificações, produtos patenteados e com 
quantidades de nicotina calculadas de forma a potenciar o desenvolvimento da 
dependência. Relativamente ao tabaco de enrolar e contrariamente à ideia 
generalizada que estes têm um efeito menos prejudicial à saúde, não está provado 
que estes são mais seguros. Estudos recentes parecem demonstrar precisamente o 
contrário. O pH mais ácido do fumo dos cigarros não permite a absorção da nicotina 
na orofarínge, sendo necessária a inalação até aos pulmões de forma a providenciar 
a absorção de quantidades de nicotina suficientes para satisfazer o vício (Burns, 
2005; WHO, 2006). 
No que diz respeito ao uso do cachimbo, sabe-se que o seu fumo é mais 
alcalino do que o do cigarro comum, assim sendo, não necessita de ser inalado para 
provocar a adição da nicotina. Pelas grandes quantidades de tabaco que é possível 
colocar num cachimbo, o fumador e fumadores passivos podem estar expostos ao 
fumo equivalente ao de vários cigarros. O pH alcalino do fumo do charuto e 
cachimbo permite a absorção da nicotina mesmo ao nível da mucosa oral, não sendo 
necessária a presença de fumo nos pulmões para esse efeito, confinando assim a 
exposição tóxica e carcinogénica nas vias aéreas superiores (Burns, 2005; WHO,
2006). O tabaco não fumável, para uso oral, permanece com mais prevalência do 
que o cigarro nalgumas regiões do planeta (p. ex. India). São produtos altamente 
viciantes, contendo elevadas doses de nicotina, substâncias carcinogénicas, metais 
pesados e outras toxinas,capazes de originar neoplasias no esófago e garganta 
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assim como ampla gama de problemas na cavidade orofaríngea. Devido às técnicas 
agressivas de marketing da indústria tabaqueira, que publicitam o pH controlado, 
ampla gama de aromatizantes, venda em doses únicas e a possibilidade de se 
consumir em locais proibidos ao fumo, o consumo este tipo de tabaco está a 
aumentar muito entre os jovens (WHO, 2006). 
Por fim, salienta-se que em Portugal a forma de tabaco mais consumida é o 
cigarro (mais de 99% da população fumadora de ambos os sexos), estimando-se que 
o consumo de outras formas de tabaco (cigarrilhas, charuto, cachimbo, etc) foi 
considerado raro, apesar de mais frequente no sexo masculino (0,8%) (Machado et 
al., 2009). 
2.1.3 Mecanismos Causadores da Dependência 
Dependência corresponde a um transtorno da conduta que se caracteriza 
pela diminuição do controle do consumo de determinada substância. Os esforços 
que se realizam para reduzir ou eliminar o consumo desses produtos fracassam 
reiteradamente, notando-se em certas circunstâncias a necessidade ou compulsão 
para a sua toma periódica ou continuada (West, 2006; Ayesta, 2007).  
O tabaco contém um alcalóide vegetal, a nicotina, substância com 
propriedades psicoativas, com elevada capacidade para induzir dependência física e 
psicológica, por processos semelhantes aos da heroína ou da cocaína (Chiamulera, 
2005; Le Foll, 2005). O fumador dependente providencia a quantidade que o seu 
organismo necessita pelo ajuste da frequência e intensidade do uso do tabaco de 
forma a obter os efeitos psicoativos desejados (Burns, 2005). 
A dependência à nicotina está contemplada na 10ª Classificação Internacional 
das Doenças (ICD-10) e na DSM – IV (WHO, 1992; WHO, 2015). Uma vez 
absorvida, a nicotina atinge o cérebro em menos de 10 segundos. A este nível ativa 
os recetores colinérgicos nicotínicos situados no mesencéfalo, na área ventral do 
teto, levando à produção de opióides endógenos, nomeadamente a dopamina. A 
dopamina é libertada através de neurónios axonais, no núcleo de accumbens, ou 
estriado ventral – zona cerebral muito importante na aprendizagem, em particular na 
atenção e na memória, bem como na motivação dos comportamentos, devido às 
suas conexões com o sistema de recompensa e com outras zonas do córtex pré-
frontal (Koob et  al., 2010; Brown et  al., 2005).  
Os efeitos estimulantes da nicotina são sentidos em outras áreas cerebrais, 
para além das já mencionadas. Atua sobre o hipocampo provocando melhorias da 
atenção e da memória, sobre o córtex pré-frontal, agindo sobre funções do 
comportamento social e sobre o sistema noradrenérgico, locus coeruleus, na 
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protuberância, relacionado com as respostas ao stress, e implicados na depressão. 
Este efeito é semelhante ao produzido pela cocaína ou pelas anfetaminas (Koob et 
al., 2010; Brown et al., 2005). A nicotina é um estimulante psicomotor, reduzindo nos 
novos consumidores tempo de reação, melhorando mesmo a memória e a atenção, 
reduzindo o stress e a ansiedade. Apesar disto, induz tolerância, ou seja, a 
exposição repetida à mesma quantidade de nicotina leva à redução dos efeitos 
inicialmente verificados, o que pode levar ao aumento das doses consumidas. A 
nicotina, tal como outras substâncias que causam dependência, podem provocar 
efeitos adversos nos novos consumidores, como náuseas, tosse, tonturas, 
ansiedade, que com o uso continuado acabam por desaparecer (Brown et al. 2005; 
Koob et al., 2010).  
Uma vez instalada a dependência nicotínica, o não consumo provoca a 
síndrome de abstinência, que, de acordo com a ICD-10, caracteriza-se pelo forte 
desejo de fumar, mesmo quando existem sintomas de doença, alterações de humor, 
irritabilidade, frustração, alterações do sono, ganho do apetite e ansiedade (Nunes, 
2006; OMS, 2015).   
 O fumador dependente de nicotina apresenta mais dificuldade para controlar 
a compulsão de fumar, quer ao nível da cessação propriamente dita, quer a nível da 
quantidade de cigarros fumados, apresentado um quadro mais grave do síndrome de 
abstinência (Pawlina et al., 2014). Para além da dependência fisiológica, a 
dependência nicotínica traduz-se também numa dependência comportamental. Esta 
dependência resulta da rotina que o fumador estabelece, progressivamente, no seu 
consumo de tabaco, associando o ato de fumar a algumas atividades, como por 
exemplo, fumar e tomar café (Rocha et al., 2006). 
Nem todos os fumadores apresentam o mesmo grau de dependência, sabe-
se hoje que alguns genes estão associados à dependência de nicotina. No entanto, é 
pouco provável que a propensão genética por si só seja a principal determinante 
desta adição. Segundo outros autores cerca de metade do risco de dependência, 
poderá ser explicado, por motivos de natureza genética. Por outro lado, fatores 
genéticos relacionados com a iniciação e do consumo poderão ser diferentes do que 
se relacionam com a sua manutenção e respetiva intensidade (Burns, 2015). 
2.1.4 Efeitos do Tabaco na Saúde 
No tabaco, para além de um alcalóide com substâncias psicoativas – a 
nicotina, existem mais de 4500 substâncias químicas, com efeitos carcinogénicos, 
mutagénicos, tóxicos e irritantes, para além de produtos usados na sua produção, 
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tais como humidificantes e aromatizantes, cujos efeitos na saúde ainda não são 
completamente conhecidos (Nunes, 2006). 
 No momento atual as consequências do consumo de tabaco estão bem 
definidas para um grande número de doenças. Vários estudos epidemiológicos 
confirmaram a associação entre o consumo de tabaco e uma maior probabilidade de 
contrair inúmeras doenças, com particular destaque para o cancro em diferentes 
localizações, para as doenças do aparelho respiratório, cardiovasculares e para os 
efeitos negativos na saúde reprodutiva (Burns, 2005). O consumo de tabaco pode 
originar cancro do pulmão, cavidade oral, naso-orofaringe, laringe, esófago, 
estômago, pâncreas, fígado, rim, uréter, cérvix, e também leucemia mieloblástica 
(Figura 1). Há também evidências que sugerem que o tabagismo pode ter papel 
importante no aumento do risco de desenvolvimento do cancro colorrectal e 
possivelmente da mama (Burns, 2005). O consumo de tabaco pode ainda ter relação 
direta com patologias tais como: doença cardíaca de origem isquémica, úlceras 
gástricas, bronquite crónica e enfisema. O monóxido de carbono é provavelmente o 
componente responsável pela hipoxia endotelial, precursora no desenvolvimento de 
ateromas (Underwood, 2002; Burns, 2005). 
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Figura 1: Prevalência de comorbilidades nos fumadores de acordo com o sexo. 
(Adaptado de Kasper et al., 2005) 
 O fumo do cigarro é responsável por cerca de 90% das doenças pulmonares 
obstrutivas crónicas (DPOC). Cerca de 1 a 2 anos do início do hábito de fumar, os 
fumadores desenvolvem alterações inflamatórias nas vias aéreas de menor calibre. 
Após 20 anos de tabagismo é visível o aparecimento de alterações patofisiológicas 
graves, proporcionais à frequência e duração do vício (Burns, 2005).   
A mulher fumadora apresenta um risco acrescido resultante do tabagismo. 
Para a além das patologias já referidas, poderá ter alterações negativas na 
fertilidade, menopausa precoce, risco agravado de osteoporose e, a partir dos 35 
anos, em conjunto com a toma da pílula anticoncepcional, risco aumentado de 
doença cardiovascular (WHO, 2001). O tabaco está relacionado com várias 
perturbações gestacionais: ruptura prematura de membranas, placenta prévia, e 
maior risco de aborto espontâneo. Filhos de mães fumadoras, têm mais 
probabilidade se sofrer de problemas durante o parto, de mortalidade perinatal e 
maior risco de síndrome de morte súbita infantil (Burns, 2005). 
Patologia Sexo Masculino Sexo Feminino
Doença coronária  
   Idade 35-64 a. 
   Idade superior a 45 a. 
Lesões cerebrovasculares  
   Idade 35-64 a. 
   Idade superior a 45 a. 
Aneurisma da aorta  
Obstrução crónica das vias aéreas 
Cancro 
   Lábios, cavidade oral, faringe   
   Esófago 
   Estômago 
   Pâncreas 
   Laringe 
   Pulmão 
   Cérvix 
   Rim 
   Bexiga 
   Síndrome de morte súbita infantil 
   Baixo peso à nascença
2,8 
1,5 
3,3 
1,6 
6,2 
10,6 
10,9 
6,8 
2 
2,3 
14,6 
23,3 
2,7 
3,3
3.1 
1,6 
4 
1,5 
7,1 
13,1 
5,1 
7,8 
1,4 
2,3 
13 
12,7 
1,6 
1,3 
2,2 
2,3 
1,8
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O tabagismo atrasa a cicatrização de úlceras pépticas, aumenta o risco do 
desenvolvimento de osteoporose, cataratas e degeneração macular. Pode também 
ter um papel no desenvolvimento de perturbações endócrinas, alterações cutâneas e 
impotência sexual masculina (WHO, 2006). 
Os fumadores apresentam globalmente piores níveis de saúde do que os não 
fumadores, existindo evidência suficiente de uma relação causal entre o consumo de 
tabaco o absentismo ao trabalho e uma maior utilização dos serviços de saúde. Dada 
a exposição a múltiplas substâncias presentes no fumo, os fumadores estão 
cronicamente expostos a stresse oxidativo, que poderá ser um mecanismo geral 
favorecedor do envelhecimento e do aparecimento de doenças crónicas. Salienta-se 
que os fumadores de cachimbo apresentam um maior risco de sofrer de doenças 
pulmonares obstrutivas crónicas, cancro oral e laríngeo, cancro do esófago e cancro 
do pulmão, assim como maior risco de neoplasias labiais (Burns, 2005; WHO, 2006). 
 Os efeitos na saúde decorrentes da exposição ao fumo do tabaco continuam 
em investigação e novas situações patológicas para as quais evidência não é hoje 
suficiente, poderão vir a ser incluídas em novos relatórios. No entanto, os dados de 
evidência já existentes permitem concluir, conforme é reconhecido atualmente pela 
OMS, pela International Agency for Research on Cancer (IARC), pelo U.S. 
Department of Health and Human Services e por outras entidades internacionais, que 
todas as formas e produtos de tabaco são nocivos para a saúde, não havendo um 
limiar seguro de exposição (Nunes, 2006). 
2.1.5 Processo de Cessação Tabágica 
O processo de cessação tabágica é muitas vezes um processo cíclico, onde o 
fumador faz múltiplas tentativas para deixar o vício. Aproximadamente 70 a 80% dos 
fumadores desejavam de deixar de fumar, aproximadamente 1/3 tentam deixar de 
fumar todos os anos, no entanto, 90 % destas tentativas falham. A intervenção clínica 
convencional passa pelo aconselhamento e prescrição de medicação. Existem várias 
formas de intervenção farmacológica de primeira linha: pastilhas, adesivos e 
inaladores nasais e orais de nicotina, assim como o Buproprion (anti depressivo). 
Para os indivíduos que não têm resultados com a primeira abordagem farmacológica 
(terapia de substituição da nicotina) pode ser prescritos clonidina e nortiptilina. A 
clonidina é um fármaco anti-hipertensivo capaz de diminuir a atividade simpática, não 
se conhecendo completamente o seu mecanismo de ação no processo de cessação 
tabágica. A nortiptilina é um antidepressivo que tem a capacidade de aumentar a 
concentração de noradrenalina na fenda pós-sináptica (Burns, 2005; Fiore et al. ,
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2008). O aconselhamento, particularmente em ocasiões em que o paciente 
desenvolve alguma patologia relacionada é um meio eficaz. Outros incluem o preço 
dos cigarros, campanhas anti tabágicas nos meios de comunicação social, e regras 
restritivas em espaços públicos e no local de trabalho (Fiore et al. 2008; OMS, 2006). 
 Atualmente, tem surgido um crescente interesse na acupuntura como método 
de tratamento para a cessação tabágica (Cheng et al., 2012). 
2.1.6 Benefícios da Cessação Tabágica 
 O investimento na cessação tabágica é seguramente a via mais efetiva para a 
obtenção, a curto e médio prazo, de melhorias nos indicadores de morbilidade e 
mortalidade relacionados com consumo de tabaco, uma vez que o número de mortes 
continuará a aumentar nos anos sequentes, dado o tempo de latência entre o início 
do consumo de tabaco e as doenças a este associadas (OMS, 2012; Banco Mundial, 
1999). Deixar de fumar tem sempre como consequência uma melhoria do estado de 
saúde individual, promovendo benefícios imediatos para todas as idades, em ambos 
os sexos, em indivíduos com ou sem patologias associadas ao tabagismo (OMS, 
2012). As vantagens da cessação tabágica são tanto maiores, quanto mais cedo se 
verificar o abandono do tabaco, uma vez que reduz o risco de doença prematura e 
morte (WHO, 2000). Parar de fumar antes dos 30 anos de idade reduz os riscos 
associados ao consumo de tabaco. Em gestantes, parar de fumar no primeiro 
trimestre também decresce os riscos de saúde para mãe e para o feto. Estudos 
realizados em países onde foi imposta legislação antitabágica, proibindo o consumo 
em lugares públicos, demonstraram as consequências significativas a nível do 
impacto na saúde, nomeadamente a diminuição de acidentes vasculares encefálicos 
a nível dos não fumadores (Meyers et al., 2009). 
A cessação tabágica reduz o risco de um segundo evento coronário entre 6 a 
12 meses após deixar de fumar, as taxas morte por doença coronária e enfarte do 
miocárdio declinam nos cinco anos seguintes à cessação. Após 15 anos de deixar de 
fumar, o risco de enfarte do miocárdio ou morte por doença coronária é equivalente a 
sujeitos que nunca tenham fumado. Deixar de fumar reduz o risco de desenvolver 
neoplasias, no entanto, mesmo 20 anos após a cessação, os ex-fumadores têm um 
risco acrescido de desenvolvimento de cancro do pulmão, comparativamente a quem 
nunca fumou (Burns, 2005). 
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2.2. Função Autonómica Cardíaca 
 O coração é um órgão que apresenta células especializadas capazes de 
gerar potenciais de ação responsáveis pelo estabelecimento da frequência cardíaca, 
cujo controle é realizado, em parte pelo SNA. O SNA compreende uma área 
denominada simpática, que atua sobre o miocárdio e uma parassimpática cuja ação 
se dá no nó sinoarterial, miocárdio atrial e nó ventricular (Lopes et al., 2013). O SNA 
simpático tem a seu cargo os mecanismos de defesa do organismo, preparando-o 
para situações de stress e emergências que requerem um grande esforço. Algumas 
das suas funções são aumentar as frequências cardíacas e respiratórias, diminuir a 
motilidade intestinal, diminuir o fluxo sanguíneo do intestino e pele e aumentá-lo nos 
músculos esqueléticos, dilatar as pupilas e aumentar a sudorese. Por outro lado, a 
ação do SNA parassimpático é sedativa e calmante, promovendo a salivação e 
digestão, aumentando a motilidade intestinal, constrição pupilar e redução do ritmo 
cardíaco, entre outras (Mackay, 2006). Assim, a frequência e o ritmo cardíaco, 
apesar de terem automaticidade intrínseca, respondem dinamicamente a 
perturbações fisiológicas mediadas pelo SNA (Appel et al. 1989; Whitaker et al. 
2001). Mesmo em situações de repouso, ocorre uma variação cíclica da frequência 
cardíaca por ação direta da respiração, regulação térmica e atividade baroreflexa 
(Klieger et al., 2001; Mackay, 2006). A mais importante variação da frequência 
cardíaca ocorre com as alterações circadianas, particularmente nas diferenças da 
frequência cardíaca entre o período diurno e noturno (Mackay, 2006; Freitas, 2005). 
O exercício físico e estado emocional também interferem nesta variação. Estas 
flutuações da frequência cardíaca refletem modulação autonómica e revestem-se de 
significância prognóstica nos estados patológicos (Klieger et al., 2005). 
 O SNA influencia tónica e reflexamente o sistema cardiovascular, uma vez 
que tanto a noradrenalina como a acetilcolina libertadas no coração, modificam o 
débito cardíaco pela alteração a força de contração das fibras miocárdicas e pela 
alteração da frequência cardíaca (Victor et al. 1995). A influência parassimpática é 
mediada via libertação de acetilcolina pela ação do nervo vago.  A acetilcolina 
abranda o ritmo de “pacemaker “ do tecido cardíaco nodal (pela ativação dos 
recetores muscarínicos). Como resultado, reduz-se o declive do potencial de 
despolarização entre impulsos. O tecido nodal, é o alvo do principal da inervação 
vagal do coração, e funciona como um gânglio parassimpático. A noradrenalina, 
libertada pela inervação simpática do coração, ativa os recetores Beta-adrenérgicos 
e  aumenta a frequência de “pacemaker” mas, mais importante que isso aumenta a 
força de contração do miocárdio (Task Force, 1996; Mackay, 2006). 
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Note-se que grande parte do aumento do ritmo cardíaco, durante reações mediadas 
pelo simpático, se deve à supressão central do impulso parassimpático (vagal) para 
o nódulo sinoauricular. O nervo vago é tonicamente ativo e, como tal, abranda 
tonicamente o coração. Quando esta inibição colinérgica se remove (desinibição) o 
coração bate mais depressa (Mackay, 2006). 
2.2.1 Variabilidade da Frequência Cardíaca 
 A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) permite analisar a função 
autonómica cardíaca, em condições fisiológicas e condições patológicas, 
constituindo um instrumento não invasivo de análise. Através da análise do sinal 
eletrocardiográfico (ECG), a VFC descreve a oscilação intervalos entre batimentos 
cardíacos consecutivos (intervalos R-R). Em condições de repouso, os dados obtidos 
a partir das variações dos intervalos R-R, são um bom indicador dos mecanismos de 
regulação autonómica cardíaca. Assim, constituem um bom indicador dos 
mecanismos de regulação autonómica cardíaca, mais concretamente sob a forma 
como os estímulos aferentes e eferentes simpáticos e parassimpáticos interagem 
nos mecanismos controlo batimento a batimento (Task Force, 1996). 
A VFC resulta da influência do SNA no nódulo sinusal, permitindo assim a 
interação sincronizada dos mecanismos centrais (ex: centro respiratório e centro 
vasomotor) e mecanismos periféricos (ex: pressão arterial e movimentos 
respiratórios) em cada ciclo cardíaco, ocasionando flutuações rítmicas da descarga 
neural eferente. A partir da análise destas flutuações rítmicas pode-se inferir acerca 
do estado e função dos mecanismos centrais, da atividade eferente simpática e 
parassimpática, do nódulo sinosal e dos fatores humorais (Task Force, 1996).    
2.2.1.1 Métodos de Aquisição  
As análises da VFC, a partir de métodos lineares, podem ser executadas em 
função de dois parâmetros: domínio de tempo e domínio de frequência (Lopes et al. 
2013). A VFC pode ser avaliada a partir de duas configurações, as avaliações de 
curta duração e as avaliações de longa duração. As primeiras devem ser realizadas 
em ambiente laboratorial controlado, longe de ações que desafiem o sistema nervoso 
autónomo e devem ter um tempo mínimo de registo de 10 minutos. As avaliações de 
longa duração podem ser obtidas no decorrer das 24 horas, durante as quais os 
sujeitos podem realizar todas as suas atividades da vida diária, constituindo assim 
uma ferramenta importante para o diagnóstico de fatores de risco para várias 
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patologias, não deixando de poder quantificar a disfunção autonómica (Kleiger et al. 
2005; Lopes et al. 2013).  
Os métodos mais usados para quantificar a VFC podem ser caracterizados 
como: domínio do tempo; domínio das frequências ou espectral; geométrico; e não 
linear. A sensibilidade baroreflexa e a turbulência da frequência cardíaca podem ser 
também consideradas como parâmetros de VFC (Kleiger et al., 2005; Santos-
Magalhães, 2014).  
2.2.1.2 Métodos de Análise 
 O método menos complexo para a análise da VFC é através de medidas no 
domínio do tempo. Neste método são quantificados os intervalos R-R ou N-N 
(intervalos de tempo entre ondas R normais durante um período de registo). A partir 
dos dados obtidos, uma grande variedade de variáveis estatísticas podem ser 
calculadas (Tabela 1). A medida mais utilizada para o estudo da VFC no domínio de 
tempo é o desvio padrão de todos os intervalos R-R normais durante um período de 
24 horas (SDNN- Standard Deviation of the Average). O desvio padrão de todos os 
intervalos R-R normais durante um período de 5 minutos é muito utilizado em 
aquisições de curta duração. Geralmente, as variáveis mais calculadas entre as 
diferenças entre intervalos R-R normais são rMSSD, NN50, e PNN50 (Kleiger et al. ,
2005; Task Force, 1996). 
Tabela 1 - Medidas no Domínio do Tempo da VFC (Adaptado de Kleiger et al., 2005) 
SDNN Desvio padrão de todos os intervalos R-R (NN)
rMSSD Raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças de 
intervalos NN sucessivos
NN50 Número de intervalos NN que diferem >50ms do intervalo anterior
pNN50 Percentagem de intervalos NN que diferem >50ms do intervalo 
anterior
Noite-dia 
diferença
Média dos intervalos R-R da noite menos a média dos intervalos R-
R do dia.
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 No domínio das frequências ou análise espectral, a análise da VFC faz uso de 
registos da intensidade das ondas, usando para isso a quantificação da ciclicidade 
das flutuações dos intervalos R-R, para esse fim é utilizado a transformada rápida de 
Fourier ou técnicas autoregressivas. A sua unidade de medida é o Hertz (HZ). De 
acordo com a duração da aquisição, os componentes espectrais obtidos diferem. 
Nas aquisições de curta duração, (2 a 5 minutos) são distinguidos três componentes 
espectrais principais: muito baixa frequência (VLF); baixa frequência (LF); e alta 
frequência (HF). É salientar que a distribuição da potência e da frequência central 
dos segmentos LF e HF não são constantes, variando de acordo com as modulações 
autonómicas do período cardíaco. O rácio entre os componentes LF e o HF (LF/HF) 
é utilizado como indicador do equilíbrio dinâmico entre o SNA simpático e 
parassimpático. Nas avaliações de 24 horas pode ser analisado outro componente, o 
componente de ultra baixa frequência (ULF) (Kleiger et al., 2005; Task Force, 1996). 
2.2.1.3 Aplicabilidade Clínica 
A importância clínica da VFC surgiu na década de 80, quando foi confirmada 
como um indicador independente de mortalidade após enfarte agudo do miocárdio 
(Task Force, 1996). A análise da VFC é de extrema importância para a compreensão 
clínica acerca de determinadas variáveis fisiológicas, uma vez que aumentos na 
variabilidade da frequência cardíaca normalmente indicam boa adaptação fisiológica 
do organismo. Pelo contrário, diminuições da VFC têm sido apontados como mau 
prognóstico no que diz respeito ao desenvolvimento de doenças. A VFC são também 
é utilizada para compreender a relação de certas patologias com a disfunção 
autonómica (Lopes et al., 2013; Task Force, 1996). 
A VFC tem sido usada para aferir a função autonómica, permitindo também 
quantificar o risco de grande variedade de patologias, quer do foro cardíaco quer de 
outra tipologia. Estas incluem, entre outras, acidentes vasculares encefálicos, 
esclerose múltipla, doença renal, diabetes mellitus, enfarte do miocárdio, pacientes 
que esperam por transplante cardíaco, patologia valvular cardíaca, insuficiência 
cardíaca, e também a obesidade (Kleiger et al., 2005; Task Force, 1996). 
2.2.1.4 Relação da Função Autonómica Cardíaca com o Tabagismo 
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 Na literatura existe evidência sobre a relação entre o consumo de tabaco e 
alterações na função autonómica. Vários estudos referem que o hábito de fumar 
induz efeitos na função autonómica cardíaca, observado particularmente na VFC 
(Nicholas et al. 2011; Tayade & Kulkarni, 2013). Um desses estudos verificou que 
sujeitos que mastigavam tabaco apresentavam valores de VLF e LF 
significativamente aumentados, comparativamente a não fumadores. Estes 
parâmetros representam basicamente a atividade simpática do coração. Grande 
diminuição dos parâmetros LF demonstra alterações na função do SNA simpático. 
Tudo isto demonstra alteração da atividade autonómica nos dependentes de nicotina 
(Mohesh & Ratchagan, 2014). Um outro estudo demonstrou alterações da VFC em 
sujeitos que conseguiram deixar de fumar, comparativamente com os indivíduos que 
não o conseguiram. Os participantes que conseguiram abster-se do tabaco 
evidenciaram alterações positivas no SNA caracterizadas por aumento da VFC, 
comparativamente com o grupo que não deixou de fumar. No mesmo estudo, 
sugeriu-se que os resultados obtidos para o grupo que se absteve de fumar foram 
atribuídos à descontinuação da nicotina (Hart & Meston, 2013). 
2.3 Ansiedade 
 A ansiedade constitui uma emoção normal e um sintoma extremamente 
frequente que atravessa quase toda a nosologia somática e psicológica (Cordeiro, 
2005). Apesar de ser a mais comum das desordens emocionais, a ansiedade pode 
considerar-se patológica quando ocorre em conjunto com outra perturbação, por 
exemplo no enfarte do miocárdio ou na depressão, ou quando os sintomas e 
comportamentos relacionados com a ansiedade são tão graves e ocorrem com tal 
frequência que interferem com o trabalho e a via de relação. Apresenta-se então de 
uma maneira multiforme, com sintomas variando desde uma sensação ligeira de 
nervosismo até sintomas físicos (Vaz Serra, 1980; Cordeiro, 2005). Os sintomas mais 
frequentes são os ataques de pânico, perturbações fóbicas e sintomas vegetativos 
(Marques-Teixeira, 2001; Cordeiro, 2005). 
Pode ser definida como um sentimento vago e desagradável de medo, 
apreensão, caracterizado por tensão ou desconforto derivado da antecipação do 
perigo, de algo desconhecido ou estranho. Os transtornos ansiosos são os quadros 
psiquiátricos mais comuns, tanto em adultos como crianças. A distribuição entre os 
sexos é de modo geral equivalente, excetuando fobias específicas, transtornos de 
stress pós traumático e ataques de pânico, estes, predominantes no sexo feminino 
!15
(Castillo et al. 2000). Como fenómeno psicológico representa um dos mecanismos de 
adaptação do organismo às circunstâncias de stress e de tensão (Fonseca, 1997). 
As pessoas que sofrem de ansiedade têm mais probabilidade de vir a sofrer de 
depressão, e apresentar tendência para abusar do consumo de álcool e outras 
drogas como meio de aliviar os sintomas (APA, 2005; Vaz Serra, 1980). 
Os diagnósticos de perturbação ansiosa, ao longo da vida, apresentam 
elevada taxa de comorbilidade. As diferentes perturbações do espectro da 
ansiedade, apresentam também alta taxa de comorbilidade entre si (Marques-
Teixeira, 2001). 
2.3.1 Etiologia da Ansiedade 
  
Diversas teorias biológicas e psicológicas têm sido propostas para descrever 
as origens e mecanismos das perturbações ansiosas. A tónica tem sido colocada na 
neurotransmissão cerebral e nas perturbações psicológicas envolvendo a cognição. 
Os fatores genéticos são importantes em muitos casos de perturbações ansiosas, 
embora outros fatores não biológicos possam predominar. Os estudos genéticos 
revelam altas taxas de ansiedade, consumo de álcool e perturbações depressivas 
em familiares de doentes com perturbações da ansiedade generalizada. As 
componentes emocional e cognitiva desta perturbação implicam disfunções quer no 
sistema límbico, quer nos lobos frontais. Numerosos neurotransmissores têm sido 
implicados na patogénese das perturbações ansiosas, nomeadamente a 
noradrenalina, a serotonina e o GABA. As teorias psicológicas da ansiedade incluem 
teorias psicanalíticas e da aprendizagem. As primeiras sugerem que a ansiedade 
surge quando o Eu é submerso por excitação do mundo externo, do Id (Inconsciente 
Pulsional) ou do SuperEu (Consciente). As teorias da aprendizagem sugerem que a 
ansiedade é um medo que é associado a outro estímulo por condicionamento ou por 
processos cognitivos anormais (Cordeiro, 2005). 
2.3.2 Relação Ansiedade / Tabagismo 
A relação entre ansiedade, tabagismo e dependência da nicotina pode ser 
multifatorial. O consumo de tabaco e ou a dependência da nicotina pode aumentar as 
possibilidades de desenvolver ansiedade, devido aos potenciais efeitos adversos nos 
neuromecanismos (neurodesenvolvimento e circuitos de neurotransmissores) que 
modulam a ansiedade, ou mesmo devido a efeitos diretos no sistema respiratório e 
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autonómico, que por sua vez podem alterar respostas físicas no sentido do 
desenvolvimento de desordens ansiosas. A ansiedade pode aumentar o risco de 
comportamentos tabagistas e consequente dependência da nicotina, uma vez que 
sujeitos ansiosos podem procurar no tabaco um efeito sedativo de auto tratamento 
(Moylan et al., 2012). 
Vários estudos verificaram taxas mais elevadas de consumo de tabaco em 
sujeitos diagnosticados com ansiedade, no entanto, estes falharam em incluir as 
comorbilidades associadas ao tabagismo (Moylan et al., 2012).  
2.4 Paladar 
O paladar e olfato constituem sensibilidades químicas. Os sistemas neurais, 
que mediam estas sensações e os sistemas gustativos e olfativos, estão entre 
aqueles filogeneticamente mais antigos no encéfalo. Estes sistemas trabalham em 
conjunto (Douglas, 2006). O paladar é a modalidade sensorial mais importante no 
sentido de avaliar se um alimento é saudável ou prejudicial para a saúde. Em 
condições normais, tudo o que ingerimos passa pela cavidade oral, sendo nesta 
região anatómica que obtemos a perceção do sabor dos alimentos, podendo-se 
avaliar em última instância o que pode ser ingerido (Breslin et al., 2006; Steiner, 
1974). 
 A aparente fácil aceitação de gostos doces, sinalizando as calorias e a 
rejeição de gostos muito amargos e azedos (sinalizando toxinas) são reflexos inatos 
provenientes do tronco encefálico, presentes mesmo em fetos. As preferências 
alimentares dos adultos estão baseadas nestes reflexos, os quais podem ser 
alterados em função das experiências alimentares, no entanto, nunca podem ser 
eliminados (Teff, 2000; Vander, 2001). 
A sensação gustativa pode ser dividida em vários atributos: qualidade, 
intensidade, localização oral, e timing. A qualidade dos sabores pode ser subdividida 
em: doce, salgado, amargo e azedo (Mackay, 2006; Breslin, 2006). 
O ser humano possui recetores para o paladar em localizações distintas da 
cavidade oral: nas laterais e superfície anterior da língua, palato mole e nas regiões 
faríngeas e laríngeas da garganta. As células recetoras do paladar, denominadas 
botões gustativos (Fig. 2), têm localização específica na língua. São células epiteliais 
especializadas, com características comuns às células neurais, no entanto sem 
axónio (Smith et  al., 2001). 
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     Figura 2: Recetor do paladar  
                                     (Adaptado de Kasper et al. 2005)    
2.4.1  Neuroanatomia do Paladar 
Os recetores do gosto estão agrupados nos botões gustativos localizados nas 
papilas fungiformes, no epitélio da língua e no palato. Um botão gustativo consiste 
num determinado número de células recetoras e de células de suporte, quase 
completamente rodeados de epitélio, exceção feita para um pequeno poro através do 
qual as moléculas dissolvidas podem entrar em contacto com as microvilosidades 
das células recetoras (fig. 2). Sempre que certas moléculas se ligam ás proteínas da 
membrana do recetor, gera-se um potencial que se propaga eletricamente para uma 
zona de sinapse (Snell, 2006; Whitaker et al. 2001). Os aferentes gustativos inervam 
as células recetoras com propriedades de resposta similares. Eles projetam-se no 
bolbo através dos VII (n. facial), IX (n. glossofaríngeo) e X (n. pneumogástrico) 
nervos cranianos, fazendo sinapse no núcleo do feixe solitário (NFS). Aqui, 
contribuem para o desenvolvimento de certos reflexos, como a salivação (Snell, 
2006;  Whitaker et al. 2001). Do bolbo os estímulos gustativos projetam-se para o 
núcleo talâmico ventromedial (Pars Parvocellularis) e posteriormente para a área 
primária gustativa (G1) do cortex cerebral, localizada na ínsula anterior e contígua ao 
opérculo frontal. Nesta área, a maior parte dos neurónios responde melhor ao doce e 
salgado. Uma segunda área gustativa (G2) encontra-se no córtex orbito frontal, 
sendo nesta localização que os neurónios tendem a mostrar maior especificidade 
para o gosto (Mackay, 2006; Mueller et al., 2008). 
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2.4.2 Influência do Tabagismo nas Alterações do Paladar  
Os distúrbios do paladar são descritos como a diminuição ou perda do gosto, 
denominados respetivamente hipogeusia e ageusia. Há ainda outro tipo de distúrbio, 
a fantogeusia que é descrita como a presença de uma sensação contínua de gosto 
desagradável na boca (Boyce & Shone, 2006). 
Os principais determinantes da perceção do paladar são genéticos, no 
entanto, para além do avançar da idade, outros fatores podem ser fundamentais na 
perceção do paladar, tais como: produção de saliva, consumo de álcool, uso de 
próteses dentárias, tabagismo, algumas drogas ilícitas, determinada medicação e 
alterações sistémicas e neurológicas (Heath, 2001; Silva Netto, 2007).   
O consumo de tabaco pode interferir na perceção do paladar. Apesar de 
alguns estudos apresentarem resultados distintos, onde a diferença gustativa entre 
fumadores e não fumadores não foi consistentemente evidente, estudos mais 
recentes apoiam a teoria de que o consumo de tabaco afeta o bom funcionamento da 
cavidade oral, incluindo a afetação da perceção do paladar (Akal, et al., 2003, 
Suliurska et al. 2004). Em determinados estudos conseguiu-se provar que o 
consumo de tabaco pode diminuir a perceção do paladar. Noutros estudos verificou-
se alterações do paladar apenas para o sabor amargo em fumadores, 
comparativamente aos não fumadores (Akal et al., 2003). Em 1967, num estudo 
realizado por Jackson, verificou-se a diminuição da perceção para o sabor salgado 
em sujeitos que fumavam mais de 40 cigarros por dia. Noutro estudo realizado no 
Japão, Sato e colegas verificaram que as alterações do paladar em fumadores 
desenvolvem-se primeiramente no palato mole, provavelmente devido ao menor 
número de papilas gustativas existentes nesta área (Jackson, 1967; Sato et al., 
2002). Encontraram-se evidências da diminuição da perceção para o sabor doce em 
fumadores, comparativamente aos não fumadores. Nesse mesmo estudo, concluiu-
se que quanto maior o número de cigarros fumados por dia, mais evidente era a 
diminuição da perceção gustativa para o sabor doce (Akal et al., 2003). Por outro 
lado, outros estudos obtiveram resultados distintos, onde a diferença gustativa entre 
fumadores e não fumadores não era evidente de forma consistente (Moore et al., 
1979; Fisher et al., 1963). 
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2.5 Acupuntura  
 A acupuntura é um dos ramos da MTC, a par da fitoterapia, massagem Tui-
na, e qigong. Em chinês, o termo acupuntura (zhenjiu) correspode à inserção de 
agulhas e uso de calor (moxabustão). Mais recentemente, o Colégio Francês de 
Acupuntura, classificou acupuntura como um termo genérico que designa um 
conjunto de técnicas de estimulação física (mecânica, elétrica, magnética, térmica e 
luminosa) ou físico-químicas de localizações anatómicas específicas visando 
determinados efeitos terapêuticos (Barry et al., 2014). 
2.5.1 Breves Considerações Históricas 
 Os primeiros documentos fidedignos que comprovam a existência da 
acupuntura datam da primeira Dinastia Han, no segundo século antes de Cristo. Nos 
manuscritos históricos da altura, completados no ano 97 A.C. por Sima Qian, 
encontrou-se biografia de grande número de médicos que em séculos precedentes 
tratavam as doenças com o uso de agulhas produzidas a partir da pedra (bianshi). As 
evidências mais recentes do uso de agulhas metálicas datam do segundo século 
antes de Cristo (Porkert, 1995). No entanto, escavações mais recentes revelaram o 
uso de agulhas de pedra e de bambu como instrumentos terapêuticos, datando-os de 
4000 a 6000 anos de idade (Hempen & Chow, 2006). O primeiro texto médico 
conhecido em que se usa o termo acupuntura e moxabustão surgiu no segundo 
século antes de Cristo. Este texto denomina-se “Inner Classic of the Yellow Soverign” 
(Huangdi Neijing). A primeira obra que expõem de forma clara a terminologia da 
MTC, assim como uma descrição topológica dos acupontos e seus efeitos é o 
Clássico da Acupuntura e Moxabustão (Systematic Classic of Acupunture and 
Moxibustion – Zhenjiu jiayi Jing) escrito por Huang Fu Mi entre os anos 215 e 282 da 
nossa era. O campo de conhecimento da acupuntura atingiu o seu clímax nos 
séculos XVI e XVII, com publicações tais como o Grande Compêndio da Acupuntura 
e Moxabustão (Zhenjiu Daheng) escrito por Yang Jizhou em 1601. Neste tratado, 
assim como noutras obras da altura, todos os princípios da MTC assim como os 
procedimentos práticos foram explicitados de forma clara, usando-se os seus termos 
e conceitos mesmo nos dias de hoje (Hempen & Chow, 2006). 
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2.5.2 Conceitos de Yin e Yang 
O conceito de yin e yang é provavelmente o mais importante e distintivo 
conceito da MTC. Pode dizer-se que toda a fisiologia médica, patologia e tratamento 
têm base no conceito de yin e yang. Yin e yang representam qualidades opostas mas 
também complementares. A mais antiga referência encontra-se no Book of Changes 
(Livro das Mutações – Yi Jing) datado por volta de 700 a.c. (Maciocia, 1994). O yin 
representa a estrutura, o estático, estável, substrato, a matéria; o yang: a atividade, 
ação, movimento, dinamismo, expansão e desenvolvimento. Hempen e Chow 
sugerem o exemplo da madeira a arder: a madeira é algo material, estrutural, 
classificado por yin. O fogo, a combustão é Yang, atividade, movimento. De acordo 
com a teoria da MTC, neste caso, o Yang sobrepõem-se ao Yin. Por outro lado, a 
água é considerada Yin, assim, se impregnarmos a madeira em água, a ignição 
decorrerá com muita dificuldade pois aumentou-se a sua estrutividade, adicionou-se 
matéria, yin (Hempen & Chow, 2006; Porkert, 1995). 
2.5.3 Teoria das cinco fases 
A teoria dos Cinco Elementos, ou das Cinco Fases, constitui uma das bases 
da MTC, encontrando-se as primeiras referências de registo no período da Guerra 
entre os Estados (476 – 221 a.C.) (Maciocia, 1994; Porkert, 1995). A sequência das 
cinco fases (Fig. 3) permite interpretar as relações entre os diferentes tipos de 
energia (Porkert, 1983). 
As Cinco Fases simbolizam cinco qualidades inerentes diversas e expressam 
os fenómenos naturais. Estes são: Madeira, Fogo, Terra, Metal e Água. As Cinco 
Fases também simbolizam cinco direções diferentes de movimentos dos fenómenos 
naturais. A Madeira representa o movimento expansivo e exterior em todas as 
direções, o Metal representa o movimento contraído e interior, a Água o movimento 
descendente, o Fogo movimento ascendente e a Terra a neutralidade ou estabilidade 
(Maciocia, 1994). 
 A Teoria das Cinco fases deriva da teoria do yin e yang. O exemplo da 
evolução de um dia traduz o conceito: ao amanhecer, quando o sol (yang) começa e 
emergir, é descrito como “yang mínimo, Shao yang”, simbolicamente na fase 
madeira, representando um processo de desenvolvimento. A fase Madeira 
representa o processo de desenvolvimento, tudo que se está a construir. Quando a 
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energia yang atinge o seu máximo desenvolvimento ao meio dia, o yang maior ou Tai 
yang é descrito como fazendo parte da fase fogo. O fogo simboliza o estágio de 
desenvolvimento pleno, energia pura e simples, máxima exteriorização. Quando o sol 
começa a descer e finalmente desaparece a noite instala-se, iniciando o período de 
yin. Inicialmente temos o período do “ yin mínimo” (shao yin), descrito como fazendo 
parte da fase metal. O metal traduz acalmia e substancialidade Durante esta fase, 
toda a atividade diminui até desaparecer prevalecendo o aspeto yin. Pela meia-noite 
o yin atingiu o seu máximo potencial (tai yin), esta fase é simbolizada pelo elemento 
Água. Esta fase é caracterizada por acalmia absoluta, total ausência de dinamismo. 
Segundo os fundamentos da MTC, o organismo humano é regido pelos mesmos 
princípios da natureza, assim sendo, os fatores naturais (relacionados às cinco 
fases) exercem influência nas atividades fisiológicas, isto é, há uma correlação entre 
a fisiopatologia dos órgãos e tecidos e alguns fenómenos da natureza (Wen, 1985).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.  
  Figura 3: As Cinco Fases (Adaptado de Porkert, 1995) 
2.5.4 Substâncias Vitais  
  
 A MTC considera a função do corpo e da mente como o resultado da 
interação de determinadas substâncias vitais. Estas substâncias manifestam-se a 
vários níveis, de distintas formas, algumas delas muito rarefeitas e outras totalmente 
imateriais (Maciocia, 1994). Na MTC, o termo qi representa a energia vital, sendo 
descrita como individual, específica e com atividade (Hempen & Chow, 2006). O qí é 
a base de todas as outras substâncias vitais, todas as outras substâncias vitais são 
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manifestações do qi em graus distintos de materialidade, manifestando-se 
simultaneamente sobre os níveis físicos e espiritual (Maciocia, 1994). 
 O termo xue constitui o complemento material do qi, sendo descrito como 
contendo a energia material individual. O xue, é movido pelo qi por todo o corpo e na 
linguagem ocidental pode ser comparado ao sangue. O xue não inclui apenas o 
sangue, mas também outros fluidos que circulam no corpo (Hempen & Chow, 2006; 
Porkert, 1995) 
 O termo jing é geralmente traduzido como essência, a energia necessária à 
vida, sendo comparável à constituição herdada dos progenitores. O jing é uma 
substância orgânica que forma a base do crescimento, reprodução e 
desenvolvimento. Quando o jing é forte, os níveis de vitalidade estão elevados assim 
como o sistema imune (Hempen & Chow, 2006; Maciocia,1994).    
 Shen representa o espírito, é uma força ativa que determina a compleição 
corporal, aparência externa e estado psicológico assim como a consciência e 
personalidade (Hempen & Chow, 2006). 
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CAPÍTULO III –METODOLOGIA  
3.1 Plano Geral de Trabalhos 
3.1.1 Enquadramento 
Este estudo é parte integrante do Mestrado em Medicina Tradicional 
Chinesa do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar. Constitui um estudo 
experimental, longitudinal, composto por três momentos de avaliação e distribuição 
randomizada dos participantes, onde se procurou verificar os efeitos da acupuntura 
corporal na desabituação tabágica.  
3.1.2 Desenho do Estudo 
A angariação de voluntários para este estudo teve como alvo a população 
estudantil dos diversos níveis de ensino do ICBAS. A informação foi divulgada por 
correio eletrónico interno da universidade. Após a seleção dos voluntários que 
preenchiam os requisitos para a participação no projeto, todos os participantes foram 
informados pessoalmente da natureza do estudo e do conjunto de procedimentos a 
que iriam ser sujeitos. 
O estudo teve lugar no Laboratório de Fisiologia Aplicada do ICBAS, tendo sido 
disponibilizados vários horários semanais para a intervenção e recolha de dados: 
segundas e quartas feiras das 9 às 13h e das 17 às 19.30h; quintas das 17 às 20h e 
sextas das 9 às 13h. Cada participante escolheu dois desses horários por semana, 
em dias não consecutivos.  
As recolhas de dados relativos à VFC e sensibilidade do paladar foram 
efetuadas em três momentos distintos: antes da primeira intervenção (M1), ao fim de 
duas (M2) e antes  da última sessão (M3) . As recolhas foram realizadas 
aproximadamente à mesma hora para evitar variações nos parâmetros da VFC,  uma 
vez que estes  poderem variar de acordo com o ritmo circadiano ( Mackay, 2006). 
Estas avaliações foram efetuadas sempre pelo mesmo observador, no sentido 
de reduzir os possíveis erros inter observação. Todos os participantes pertencentes à 
amostra foram informados que deveriam abster-se de ingerir café ou bebidas 
alcoólicas nas 3 horas precedentes à recolha de dados relativos à VFC. 
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A distribuição dos participantes pelos grupos experimental e de controlo foi 
randomizada, para isso, no momento da primeira sessão, foi solicitado a cada 
participante a escolha de um código aleatório de forma a integrar os participantes em 
cada um dos grupos, garantindo o anonimato de cada sujeito, e evitando também 
desta forma possíveis influencias na análise das variáveis. 
Figura 4: Esquema representativo das etapas do estudo. 
 O esquema da figura 4 traduz as etapas do estudo. Assim, após a distribuição 
dos intervenientes pelos grupos, num primeiro momento (M1), ou avaliação inicial, 
para cada interveniente, procedeu-se ao preenchimento dos seguintes questionários: 
Questionário sociodemográfico; Escala de Auto-avaliação da Ansiedade de Zung; 
Teste de Dependência da Nicotina de Fagerström e teste de Glover – Nilsson. Na 
folha de rosto de todos os questionários foi inscrito o código individual de cada 
participante. Após o preenchimento dos questionários, foram medidos os parâmetros 
da VFC e realizados testes de sensibilidade ao paladar. Os questionários foram 
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preenchidos no primeiro (M1) e últimos momentos de avaliação (M3), enquanto que 
a VFC e os testes  ao paladar foram medidos em três momentos: No primeiro 
momento (M1); passados quinze dias (M2) e no final do trabalho experimental (M3). 
3.2 Procedimentos e Materiais  
3.2.1 Caraterização da Amostra 
 No nosso estudo participaram um total de 15 adultos, com idades 
compreendidas entre os 23 e 45 anos (32.21±7.9) de ambos os géneros (6 do sexo 
feminino; 7 do sexo masculino), todos os participantes referiram fumar 10 ou mais 
cigarros por dia.  
3.2.1.1 Critérios de Inclusão 
 Os critérios de inclusão adotados consistiam no seguinte: fumadores de 
ambos os sexos com média igual ou superior a 10 cigarros fumados por dia,por um 
período mínimo de 6 meses; Idades compreendidas entre os 18 e 45 anos ;que 
desejem deixar de fumar. 
3.2.1.2 Critérios de Exclusão 
 Os critérios de exclusão consistiam nos seguintes: diagnóstico de doença 
psiquiátrica (incluindo o alcoolismo ou toxicodependência); indivíduos medicados 
com anticoagulantes; alterações na coagulação do sangue; riscos de infeção (p. ex. 
em virtude de imunodepressão), epilepsia ou crises convulsivas; gestantes. Os 
critérios de exclusão foram aferidos no primeiro contacto com o sujeito, previamente 
ao preenchimento do consentimento informado. 
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3.2.2 Aplicação da Acupuntura Corporal. 
3.2.2.1 Grupo Experimental 
 Nos participantes do Grupo experimental foram inseridas as agulhas nos 
seguintes pontos, bilaterais (Fig. 5): Tim Mee (Ponto Extra); Intestino Grosso 4 ( 
Shenmen; Valles coniunctae); Coração 7 ( Duichong; Impedimentale laetitiae). 
Unilateralmente, do lado esquerdo foi inserida uma agulha  no ponto Coração 5 
(Tongli; Vicus communicans). 
 
 
Figura 5: Localização anatómica dos pontos utilizados (Adaptado de Deadman et al. 
2000) 
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Segue-se a seguir a descrição dos pontos e seus efeitos terapêuticos: 
i) Tim Mee (Tianweixue):  localizado a meia distância entre os pontos Intestino 
Grosso 5  e  Pulmão 7. A agulha deve ser inserida com orientação oblíqua, no 
sentido oposto àdireção do conduto e a 3-4 mm de profundidade (Yin et al., 2000; 
Jin et al., 2007). 
ii) Intestino Grosso 4  (IC 4): localizado no dorso da mão , entre o primeiro e segundo 
metacarpo, numa concavidade situada próxima ao ponto médio do segundo 
metacarpo .A inserção da agulha pode ser realizada de 0,3 a 1 cun, com orientação 
perpendicular. Éo ponto fonte (Yuan xue) do meridiano do Intestino Grosso, sendo 
nesta localização que se consegue aceder ao qi original. Este ponto age sobre o 
exterior (extima), expele o vento, ativa os meridianos, regula o qi defensivo e 
fortalece o qi do pulmão (Focks, 2008; Porkert, 1995).  
iii) Coração 7 (C7): Localizado na articulação do punho, numa depressão proximal ao 
osso pisiforme, no lado radial do flexor cubital do carpo. A inserção da agulha deve 
ter orientação perpendicular, de 0,3 a 0,5 cun de profundidade. É o ponto Shu do 
meridiano do Coração, correspondendo à fase Terra. É também o ponto fonte (Yuan 
xue) deste meridiano. As suas principais funções são acalmar a mente, reduzir a 
ansiedade , diminuir o yang e regular o qi do Coração. (Hempen et al. 2006; 
Deadman et al., 2000; Porkert, 1995).  
iv) Coração 5 (C5): localiza-se com a mão na posição de supino, a 1 cun de C7. É o 
ponto de conexão do meridiano do coração, permitindo a sua ligação ao meridiano 
do Intestino delgado. Do ponto C5, parte uma ramificação para a base da língua. 
Este ponto acalma a mente, tonifica o qi do coração, tendo a particularidade de 
apresentar um efeito marcante sobre a língua (Deadman et al., 2000; Maciocia, 
1994). 
Utilizou-se o método de dispersão para os pontos Tim Mee, e IC 4, nos pontos C7 e 
C 5 usou-se o método neutro. As agulhas fora mantidas durante 20 minutos. 
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3.2.2.2 Grupo Controlo  
 Nos indivíduos do Grupo Controlo as agulhas foram inseridas bilateralmente em 
locais anatómicos que distam no mínimo 1 cm dos pontos de acupuntura utilizados 
no Grupo Experimental, a uma profundidade aproximada de 3 mm. Teve-se o 
cuidado de utilizar localizações anatómicas que não pertencessem a nenhum 
conduto ou ponto extra. Tal como no GE, as agulhas foram mantidas durante 20 
minutos. 
3.3 Materiais 
Agulhas de acupuntura corporal marca Tewa esterilizadas 0,25 x 25 mm. 
Desinfetante.  
Compressas. 
Recipiente para resíduos contaminados (agulhas e compressas usadas) 
Marquesa. 
Mesas e cadeiras. 
Aparelho Lg Gpad 8.3 munido com o software HRV Monitor Alpha. 
Banda para medição da frequência cardíaca Polar H7.  
3.4 Instrumentos  
3.4.1 Avaliação da Variabilidade da Frequência Cardíaca  
3.4.1.1 Método de Aquisição 
A aquisição da VFC, para os intervalos R-R, foi realizada numa sala com 
ambiente calmo, com condições de temperatura entre 23 e 25 º C e humidade de 45 
a 65%. A aquisição foi em todos os momentos (M1, M2 e M3), fez-se um esforço 
para efetuar as aquisições a uma hora aproximada, de forma a respeitar o ritmo 
circadiano (Mackay, 2006). 
 Para evitar interferências na aquisição do sinal, as luzes da sala em questão 
(luzes brancas) foram desligadas e não eram permitidos telemóveis ou dispositivos 
wireless no interior da sala. 
 O procedimento foi explicado a todos os participantes previamente à 
aquisição de dados, ressalvando que estes deveriam permanecerem imóveis, 
descontraídos, e sem falar. Deveriam também manter um ciclo respiratório constante, 
ente 12 a 15 ciclos respiratórios por minuto (0,2Hz). 
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 O equipamento utilizado foi o Sensor de frequência cardíaca Polar Heart Rate 
Sensor H7 (Polar Electro OY, Kempele, Finland), que enviava os dados por sistema 
Bluetooth para um aparelho LG Gpad 8.3 onde foi instalado o programa HRV Monitor 
Alpha para o sistema operativo Android. O sensor de frequência cardíaca foi ajustado 
no tórax de cada indivíduo, sobre o terço distal do esterno. A aquisição tinha uma 
duração de 10 minutos, tendo sido realizada a um indivíduo de cada vez. Durante  a 
aquisição dos dados relativos à VFC, os  participantes permaneceram em decúbito 
dorsal em cima de uma marquesa. 
3.4.1.2 Método de Análise 
 Utilizaram-se métodos lineares no domínio do tempo e no domínio das 
frequências para a análise da VFC, foi usado para a análise do ECG o software 
informático Kubios (Biosignal Analysis Image Group, Department of Physics, 
University of Kuopio, Finland). Os parâmetros da VFC analisados foram a FC, SDNN 
e LF/HF. No que diz respeito à densidade espectral dos intervalos R-R foram 
utilizados métodos não paramétricos (transformada rápida de Fourier) sendo os 
intervalos de frequência assumidos foram de 0,04 a 0,15Hz para o componente LF e 
de 0,15 a 0,4Hz para o HF (Task Force, 1996). Todos os registos da VFC obtidos 
foram sujeitos a cuidada inspeção visual prévia ei aplicado um filtro de modo a 
remover ocorrências ectópicas, de acordo com os procedimentos sugeridos pela 
empresa que desenvolveu o software.  
3.4.2 Avaliação  do Paladar 
3.4.2.1 Métodos de Aquisição 
  
 Para se avaliar a função gustativa, foram preparadas no Laboratório de 
Fisiologia Aplicada do ICBAS soluções dos quatro sabores básicos segundo as 
concentrações preconizadas por Mueller et al. (2003). Para os quatro sabores 
básicos foram utilizadas distintas substâncias químicas nas  concentrações 
ilustradas na figura 6.  
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Figura 6: Soluções produzidas em laboratório para a avaliação do paladar 
 Durante o processo de preparação, as soluções foram armazenadas 
convenientemente em recipiente estéril e mantidas a condições de temperatura 
(aproximadamente 6ºC) e luminosidade ideais de forma a não adulterarem. As 
soluções preparadas foram substituídas com uma periodicidade de 4 dias, seguindo 
as sugestões do laboratório.  
 Aquando  da realização dos testes foram utilizadas para cada participante no 
estudo, zaragatoas esterilizadas da marca Eurotubo . Estas foram embebidas nas 
diferentes soluções, da maior para a menor concentração e aplicadas por intermédio 
da zaragatoa na área anatómica da língua respetiva ao paladar que se queria testar. 
Foi utilizada uma zaragatoa para cada solução teste, que após o procedimento foi 
colocada em recipiente próprio. Os testes iniciavam-se aplicando as soluções de 
menor concentração, sendo solicitado aos participantes para identificarem um sabor 
de entre as seguintes hipóteses: doce, salgado, azedo, amargo e sem sabor. Para 
cada identificação válida foi atribuído um ponto, sendo a pontuação máxima atingida 
para os quatro sabores de 12 pontos. O tempo médio de teste para cada participante 
foi de 10 minutos. Sempre que uma solução diferente era utilizada, foi solicitado aos 
participantes para bochecharem com água de forma a não ocorrerem misturas de 
sabores. 
Sabor Substância Química Concentração
Doce Sacarose 1 %
Doce Sacarose 10 %
Doce Sacarose 30 %
Salgado Cloreto de Sódio 0,18 %
Salgado Cloreto de Sódio 0,36 %
Salgado Cloreto de Sódio 0,9 %
Ácido Ácido Cítrico 0,02 %
Ácido Ácido Cítrico 0,04 %
Ácido Ácido Cítrico 0,1 %
Amargo Sulfato de Quinina 0,001 %
Amargo Sulfato de Quinina 0,002 %
Amargo Sulfato de Quinina 0,005 %
Neutro Água destilada
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3.4.3 Questionários  
3.4.3.1 Teste de Fagerström para a Dependência da Nicotina  
 Dispor de uma medida válida para quantificar a dependência tabágica é 
essencial, quer para fins de tratamento, quer para a investigação. Segundo alguns 
autores, um dos instrumentos mais utilizados para quantificar esta dependência é o 
Teste de Fagerström para a Dependência da Nicotina (TFDN) (Etter, 2005). O TFDN 
foi desenhado em 1978 com o objetivo de obter uma medida curta e de auto 
preenchimento que permita quantificar a dependência da nicotina  (Fagerström , 
1978). O teste é composto por 6 questões, cuja pontuação total máxima é de 10 
pontos, sendo a classificação feita de acordo com a seguinte pontuação (Ferrero et 
al, 2009; Nunes et al, 2007): 
i)   Dependência reduzida: abaixo dos 4 pontos; 
ii)   Dependência média: entre 4 e 6 pontos; 
iii) Dependência elevada: acima de 6 pontos. 
 O TFDN tem um nível aceitável de consistência, sendo que a sua pontuação 
final correlaciona-se de forma muito significativa com os níveis dos marcadores 
bioquímicos de elevada sensibilidade e especificidade para o tabagismo e 
dependência da nicotina, tais como os níveis de monóxido de carbono aquando da 
expiração e níveis séricos, urinários ou presentes na saliva de nicotina (Ferreira et 
al., 2009). 
3.4.3.2 Teste de Auto-avaliação da Ansiedade de Zung 
 Para quantificar os níveis de ansiedade dos participantes no estudo foi 
aplicada a Escala de Auto-avaliação da Ansiedade de Zung. Esta escala foi 
desenvolvida em 1975 por Zung e tem por base os sinais e sintomas mais 
característicos da ansiedade, referidos nos compêndios de psiquiatria. É composta 
por 20 itens que traduzem os sintomas mais representativos da ansiedade. No 
preenchimento desta escala, os participantes devem avaliar o seu estado e 
classificar os seus sintomas em quatro categorias, pontuando cada resposta de 1 a 4 
pontos da seguinte forma (Ponciano, Serra e Relvas, 1982): 
i)   Nenhuma ou raras vezes : 1 ponto;  
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ii)  Algumas vezes: 2 pontos ; 
iii) Uma boa parte do tempo : 3 pontos; 
iv) A maior parte do tempo : 4 pontos. 
     
 A pontuação desta escala está  entre os 20 aos 80 pontos, classificando-se a 
ansiedade de acordo com o seguinte (Ponciano, Serra e Relvas, 1982): 
i)   Ansiedade normal : 20 a 44 pontos; 
ii)   Ansiedade moderada : 45 a 59 pontos; 
iii) Ansiedade severa : 60 a 74 pontos; 
iv) Ansiedade extrema: 75 a 80 pontos. 
 São avaliados quatro componentes da ansiedade: cognitivo, motor, vegetativo 
e sistema nervoso central. Os primeiros cinco itens correspondem ao componente 
cognitivo (p.e.” sinto-me mais nervoso e ansioso do que é costume” ) os quatro 
seguintes ao componente motor (p.e. “Sinto os braços e as pernas a tremer”) os 
nove seguintes ao componente vegetativo (p.e. “Sinto o  meu coração a bater 
depressa de mais”) e os restantes ao sistema nervoso central (p.e. “ Tenho 
pesadelos”). A escala foi considerada como sendo válida e fidedigna quer na versão 
americana (Zung, 1979 ) quer para a população portuguesa (Ponciano, Serra e 
Relvas, 1982).  
3.4.3.3 Teste de Glover-Nilsson 
 Enquanto que o TFDN é largamente utilizado para quantificar a dependência 
fisiológica do tabaco, por outro lado, o teste de Glover-Nilsson permite ter uma visão 
sobre o grau de dependência comportamental do tabaco. (Nerín et al., 2005). O 
Teste de Glover- Nilsson é composto por 11 questões nas quais é aplicada uma 
graduação  de 0 a 4 pontos: 
i)   0 - nunca; 
ii)   1- raramente;  
iii) 2- moderadamente;  
iv) 3 - muitas vezes ; 
v)  4 - todas as vezes.  
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 O grau de dependência comportamental do tabaco é classificado segundo a 
seguinte pontuação (Glover, Nilsson & Westin, 2005):  
i)   Baixo ( até 12 pontos); 
ii)   Moderado (de 12 a 22 pontos);  
iii) Elevado ( de 23 a 33 pontos); 
iv) Muito elevado (superior a 33). 
O teste utilizado foi validado para a população portuguesa (Rocha, 2015). 
3.5 Autorizações e Considerações Éticas 
 O protocolo experimental foi aprovado pela Comissão de Ética do Instituto 
de Ciências Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto. Todos os 
procedimentos a realizar foram explicados aos participantes, aos quais foi solicitado 
que lessem e preenchessem um termo de consentimento informado e esclarecido. 
Foram respeitadas todas as regras de conduta expressas na Declaração de 
Helsínquia, a legislação nacional em vigor e a confidencialidade das informações 
recolhidas.  
3.5 Estatística 
Todos os dados são apresentados em média ± desvio padrão, salvo quando 
as variáveis em estudo não apresentavam uma distribuição normal. Nessa situação a 
mediana e o desvio interquartil são apresentados. A normalidade da distribuição da 
amostra nas variáveis em estudo foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk. 
Apenas as variáveis relacionadas com o paladar apresentaram uma distribuição não 
normal. A análise intergrupo, tanto na avaliação inicial como final, foi executada 
utilizando um test-t student para amostras independentes, ou o seu equivalente não-
paramétrico, teste de Mann-Whitney. A análise à evolução da VFC, paladar e os 
scores dos questionários aplicados, em ambos os grupos, foi realizada usando o 
teste estatístico ANOVA (One-way Analysis of Variance) para medidas repetidas e os 
seus equivalentes não paramétricos, testes de Friedman e Wilcoxon. As 
comparações pós-teste foram realizadas com a correção de Bonferroni. O nível de 
significância estatística definido foi 0.05. Toda a análise estatística foi efetuada com o 
software informático Statistical Program for Social Sciences – SPSS, versão 22.0 
para Mac OS X (SPSS Inc., Chicago, IL,, USA). 
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CAPÍTULO IV –RESULTADOS 
4.1 Análise Comparativa Inter Grupo 
Esta análise corresponde ao estudo comparativo entre os dois grupos (grupo 
experimental e grupo controlo), para as diferentes variáveis analisadas. Não se 
observaram diferenças entre os dois grupos em nenhuma das variáveis para o 
momento inicial (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Descrição da Amostra e Diferenças Entre Grupos na Avaliação Inicial 
ix) Notas: GE=grupo experimental; GC=grupo de control; IMC=índice de massa corporal; FC=frequência 
cardiaca; RR=intervalo batimento a batimento; SDRR=desvio padrão dos intervalos RR normais; 
RMSSD=raiz quadrada da media do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; 
LFnu=componente de baixa frequência em unidades normalizadas; LnLFnu=logaritimo natural do 
componente de baixa frequência em unidades normalizadas; HFnu= componente de alta frequência em 
unidades normalizadas; LnHFnu= logaritimo natural do componente de alta frequência em unidades 
normalizadas; LnLFnu/LnHFnu= racio entre os logaritimos naturais dos componentes de baixa frequencia e 
de alta frequência; dados apresentados em média ± desvio padrão, salvo exceções devidamente assinaladas; 
valores de P reportados do teste-T para amostras independentes ou respetivo teste não-paramétrico; ♯ 
Variáveis com uma distribuição não-normal, dados apresentados em mediana (intervalo interquartil). 
Variáveis
GE 
(n=8)
GC 
(n=7)
Amostra total 
(n=15)
P 
GE vs GC
Idade (anos) 33.3±10.1 33.5±5.3 32.21±7.9 0.990
Estatura (cm) 166±14 165±9 165±12 0.833
Massa Corporal (kg) 61.5±10.3 62.7±11.6 62±10.6 0.928
FC (bpm) 70±17 59±9 68.3±9.7 0.159
RR (ms) 901.1±187 1043.6±158 967.5±183.2 0.138
SDRR (ms) 51.1±26.7 62.8±30.2 56.5±28 0.437
RMSSD (ms) 45.9±33.5 66.3±36.4 55.4±35.2 0.276
LFnu (%) 40.9±18.2 38.6±19.9 39.8±18.4 0.818
HFnu (%) 34.2±21.8 34.8±18.8 34.5±19.7 0.960
LnLFnu (%) 1.6±0.2 1.5±0.2 1.6±0.2 0.685
LnHFnu (%) 1.4±0.3 1.5±0.2 1.5±0.3 0.777
LnLFnu/LnHFnu 1.1±0.3 1.1±0.3 1.1±0.3 0.680
Paladar Doce ♯ 2(0) 2(1) 2(0) 0.372
Paladar Ácido ♯ 0.5(2) 2(1) 1(2) 0.392
Paladar Salgado ♯ 1(1) 1(2) 1(1) 0.950
Paladar Amargo ♯ 0.5(1) 1(0) 1(1) 0.109
Questionário Zung 33.1±5.1 33.4±7.5 33.3±6.1 0.927
Questionário Fagerström 5±2.4 5.4±1.3 5.2±1.9 0.679
Questionário Glover-Nilsson 15.6±4.3 17±7.2 16.3±5.6 0.654
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4.2 Variabilidade da Frequência Cardíaca  
Para a análise da VFC foram considerados parâmetros no domínio de 
tempo e no domínio das frequências. No domínio de tempo foram analisadas as 
variáveis HR e SDNN, no domínio das frequências, o rácio LF/HF.  
Entre os dois grupos (GE e GC) não se verificou uma diferença estatisticamente 
significativa para todas as variáveis estudadas, nos distintos momentos de avaliação. 
No entanto, para a variável LF, os dados sugerem uma tendência para a diminuição 
da atividade após a intervenção, entre a a avaliação inicial e avaliação final (p=0.074) 
e entre a avaliação intermédia e avaliação final (p=0.095) para o grupo experimental, 
o mesmo não se verificou no grupo controlo. 
Tabela 3 - Evolução da Variabilidade da Frequência Cardíaca  nos Vários Momentos 
de Avaliação para o Grupo Experimental 
Notas:AI=avaliação inicial; AInt=avaliação intermédia; AF=avaliação final; FC=frequência cardiaca; RR=intervalo 
batimento a batimento; SDRR=desvio padrão dos intervalos RR normais; RMSSD=raiz quadrada da media do 
quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; LFnu=componente de baixa frequência em 
unidades normalizadas; LnLFnu=logaritimo natural do componente de baixa frequência em unidades normalizadas; 
HFnu= componente de alta frequência em unidades normalizadas; LnHFnu= logaritimo natural do componente de 
alta frequência em unidades normalizadas; LnLFnu/LnHFnu= racio entre os logaritimos naturais dos componentes 
de baixa frequencia e de alta frequência; dados apresentados em média ± desvio padrão, salvo exceções 
devidamente assinaladas; valores de P reportam a ANOVA (One-way Analysis of Variance) para medidas repetidas 
com ajustamento de Bonferroni para comparações pós-teste;  *P<0.05 foi considerado para significância estatistica. 
Variáveis
Avaliação 
Inicial
Avaliação 
Intermédia
Avaliação 
Final
Valores de P
Geral
AI  vs. 
AInt
AI vs. 
AF
AInt vs. 
AF
FC (bpm) 70±17 70±13 68±14 0.798 1.000 1.000 1.000
RR (ms) 901.1±187 877.4±142.5 913±171.9 0.693 1.000 1.000 1.000
SDRR (ms) 51.1±26.7 41.3±18.6 48.7±17.7 0.510 0.910 1.000 1.000
RMSSD (ms) 45.9±33.5 33.3±17.1 38±18.3 0.351 0.715 1.000 1.000
LFnu (%) 40.9±18.2 41.3±19.8 33.8±21.4 0.105 0.920 0.074 0.095
HFnu (%) 34.2±21.8 25±14.4 28.9±19.7 0.341 0.664 0.464 1.000
LnLFnu (%) 1.6±0.2 1.6±0.2 1.5±0.2 0.105 1.000 0.303 0.355
LnHFnu (%) 1.4±0.3 1.3±0.3 1.4±0.3 0.330 0.494 0.461 1.000
LnLFnu/LnHFnu 1.1±0.3 1.3±0.4 1.1±0.4 0.080 0.370 1.000 0.200
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Tabela 4 - Evolução da Variabilidade da Frequência Cardíaca  nos Vários 
Momentos de Avaliação para o Grupo Controlo 
Notas:AI=avaliação inicial; AInt=avaliação intermédia; AF=avaliação final; FC=frequência cardiaca; RR=intervalo 
batimento a batimento; SDRR=desvio padrão dos intervalos RR normais; RMSSD=raiz quadrada da media do 
quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; LFnu=componente de baixa frequência em 
unidades normalizadas; LnLFnu=logaritimo natural do componente de baixa frequência em unidades normalizadas; 
HFnu= componente de alta frequência em unidades normalizadas; LnHFnu= logaritimo natural do componente de 
alta frequência em unidades normalizadas; LnLFnu/LnHFnu= racio entre os logaritimos naturais dos componentes 
de baixa frequencia e de alta frequência; dados apresentados em média ± desvio padrão, salvo exceções 
devidamente assinaladas; valores de P reportam a ANOVA (One-way Analysis of Variance) para medidas repetidas 
com ajustamento de Bonferroni para comparações pós-teste;  *P<0.05 foi considerado para significância estatística. 
Variáveis
Avaliação 
Inicial
Avaliação 
Intermédia
Avaliação 
Final
Valores de P
Geral
AI  vs. 
AInt
AI vs. 
AF
AInt 
vs. AF
FC (bpm) 59±9 68±12 63±9 0.005* 0.008* 0.357 0.271
RR (ms) 1043.6±158 909.9±159.8 982.9±150.3 0.001* 0.001* 0.362 0.102
SDRR (ms) 62.8±30.2 56.5±29.9 73.7±38.8 0.243 1.000 0.890 0.444
RMSSD (ms) 66.3±36.4 51.9±34.5 80.6±63.1 0.140 0.769 0.907 0.307
LFnu (%) 38.6±19.9 38.9±19.8 29.7±10.8 0.363 0.965 0.243 0.253
HFnu (%) 34.8±18.8 27.5±10.4 38.2±26.2 0.409 1.000 1.000 0.811
LnLFnu (%) 1.5±0.2 1.5±0.2 1.4±0.2 0.463 1.000 0.882 0.910
LnHFnu (%) 1.5±0.2 1.4±0.2 1.5±0.3 0.746 1.000 1.000 1.000
LnLFnu/LnHFnu 1.1±0.3 1.1±0.3 1±0.3 0.840 1.000 1.000 1.000
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4.3 Paladar  
 No que diz respeito às variáveis do paladar (doce, ácido, salgado e amargo), 
todas estas apresentaram distribuição não-normal. Assim, foram usados métodos 
estatísticos não paramétricos. Tanto na avaliação intergrupo inicial e final não foram 
observadas diferenças estatisticamente significativa em nenhum dos paladares. No 
entanto, analisando a evolução intragrupo destas variáveis nos 3 momentos de 
avaliação, no GE verificou-se um aumento da sensibilidade no paladar doce 
(X2(2)=7.600, p=0,022), ácido (X2(2)=7.053, p=0029) e salgado (X2(2)=10.182, 
p=0.006). O mesmo não se observou no GC. Relativamente, às diferenças entre 
momentos inicial vs intermédio no GE, só os paladares doce e ácido apresentaram 
um aumento significativo da sensibilidade (Z=-1.663, p=0.034; Z=-1.890, p=0.019). 
No momento final, comparativamente ao momento inicial, os valores da sensibilidade 
observados foram significativamente mais elevados nos quatro paladares estudados 
(Tabela 5.). No GC verificou-se diferença estatisticamente significativa apenas da 
avaliação inicial para a avaliação intermédia no paladar ácido (Z=-1.732, p=0.027), 
não se verificando o mesmo da avaliação inicial para a final. 
Tabela 5 - Evolução da sensibilidade ao paladar  nos Vários Momentos de Avaliação 
para o Grupo Experimental 
Notas:AI=avaliação inicial; AInt=avaliação intermédia; AF=avaliação final; os valores de P reportam a ANOVA 
(One-way Analysis of Variance) para medidas repetidas com ajustamento de Bonferroni para comparações pós-
teste;  ♯ Variáveis com uma distribuição não-normal, dados apresentados em mediana(intervalo interquartil); § 
utilizados testes de Friedman e Wilcoxon em vez da ANOVA para medidas repetidas; *P<0.05 foi considerado para 
significância estatística. 
Variáveis
Avaliação 
Inicial
Avaliação 
Intermédia
Avaliação 
Final
Valores de P
Geral
AI  vs. 
AInt
AI vs. 
AF
AInt 
vs. AF
Paladar Doce ♯ § 2(0) 2(1) 3(1) 0.022* 0.034* 0.011* 0.052
Paladar Ácido ♯ § 0.5(2) 2(2.5) 2(1.75) 0.029* 0.019* 0.013* 0.086
Paladar Salgado ♯ § 1(1) 2(1) 2.5(1) 0.006* 0.105 0.008* 0.007*
Paladar Amargo ♯ § 0.5(1) 1(1) 1(1.75) 0.097 0.105 0.034* 0.060
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Figura 7. Evolução da sensibilidade gustativa nos vários momentos em ambos os 
grupos. Os Paneis A,C, E e G são relativos ao grupo experimental. Os painéis B,D,F 
e H são relativos ao grupo de controlo. No gráfico a barra horizontal é representativa 
da mediana, a caixa ilustra o intervalo inter-quartil e as linhas verticais representam 
os limites mínimo e máximo da distribuição. M1=momento inicial; M2=momento 
intermédio; M3=momento final.  
* 
P<0.05 M2 vs M1; 
# 
P<0.05 M3 vs M1 
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Tabela 6: Evolução da sensibilidade ao paladar  nos Vários Momentos de Avaliação 
para o Grupo Controlo 
Notas:AI=avaliação inicial; AInt=avaliação intermédia; AF=avaliação final; os valores de P reportam a ANOVA 
(One-way Analysis of Variance) para medidas repetidas com ajustamento de Bonferroni para comparações pós-
teste;  ♯ Variáveis com uma distribuição não-normal, dados apresentados em mediana(intervalo interquartil); § 
utilizados testes de Friedman e Wilcoxon em vez da ANOVA para medidas repetidas; *P<0.05 foi considerado para 
significância estatística. 
4.4 Questionários 
 Como é visível  na Tabela 7 e Figura 7, na análise dos resultados dos 
questionários aplicados pré e pós intervenção, para o GE verificou-se uma 
diminuição significativa nos scores do questionário de auto avaliação da ansiedade 
de Zung (t=3.864, p=0.006) e do questionário de Fagerström (t=2.553, p=0.038). 
Para o questionário de Glover-Nilsson não se obtiveram resultados estatisticamente 
significativos neste grupo. Assim como, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas em nenhum dos três questionários aplicados ao GC.  
Variáveis
Avaliação 
Inicial
Avaliação 
Intermédia
Avaliação 
Final
Valores de P
Geral
AI  vs. 
AInt
AI vs. 
AF
AInt 
vs. AF
Paladar Doce ♯ § 2(1) 2(2) 2(2) 0.368 0.052 0.188 0.105
Paladar Ácido ♯ § 2(1) 1(2) 1(2) 0.305 0.027* 0.106 0.252
Paladar Salgado ♯ § 1(2) 1(1) 1(3) 1.000 0.218 0.333 0.218
Paladar Amargo ♯ § 1(0) 1(1) 1(1) 0.607 0.105 0.105 0.218
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Tabela 7 - Questionários de Zung, Fagerstrom  e Glover-Nilsson Pré e Pós-intervenção 
Notas: dados apresentados em média ± desvio padrão; valores de P reportam a teste-T para amostras emparelhadas; 
*P<0.05 foi considerado para significância estatística 
 
Variáveis
Grupo Experimental Grupo de Controlo
Avaliação 
Inicial
Avaliação 
Final
P
Avaliação 
Inicial
Avaliação 
Final
P
Quest. Zung 33.1±5.1 29.1±6.2 0.006* 33.4±7.5 35.3±7.6 0.180
Quest. Fagerstrom 5±2.4 3.9±2.5 0.038* 5.4±1.3 5.3±1.3 0.356
Quest. Glover-Nilsson 15.6±4.3 14.6±4.1 0.068 17±7.2 17.3±7.9 0.805
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Figura 8: Diferenças nos questionários de Zung (A),  Fagerström (B) e Glover-Nilsson(C) entre os 
momentos inicial (M1) e final (M2) em cada um dos grupos. As linhas de cor preta e cinzenta 
tracejada representam o grupo experimental (GE) e o grupo de controlo (GC), respetivamente.  
*P<0.05
A B C
CAPÍTULO V - DISCUSSÃO 
5.1 Discussão dos Resultados  
 Os nossos resultados indicam que para esta amostra, os pontos de 
acupuntura corporal utilizados foram eficazes na redução de sintomas decorrentes 
do síndrome de abstinência, assim como, tiveram efeitos positivos na sensibilidade 
gustativa. De seguida, procede-se à discussão dos resultados de todas as variáveis 
estudadas. 
 A literatura é controversa no que diz respeito aos efeitos da acupuntura na 
cessação tabágica. Alguns estudos referem não haver provas conclusivas do efeito 
da acupuntura corporal na redução quer do número de cigarros fumados por dia, 
quer na redução dos sintomas provenientes do síndrome de abstinência (White et al, 
1998; Hyun et al, 2010). Contrariamente, outros estudos referem resultados distintos. 
Uma meta-análise realizada em 2012, que analisou diversos trabalhos experimentais 
acerca do efeito de várias técnicas de acupuntura na cessação tabágica, concluiu 
que a acupuntura tem efeitos positivos, particularmente, na redução do número de 
cigarros fumados por dia (Cheng et al., 2012). Um outro estudo, que analisou 46 
indivíduos fumadores de ambos os sexos, em que foi aplicada acupuntura corporal e 
auricular durante três semanas, no total de seis sessões, concluiu que esta técnica 
reduz os níveis séricos de cotinina e tiocianato (marcadores séricos de exposição ao 
tabaco), registando-se no grupo de controlo diminuição do número de cigarros 
fumados por dia ou mesmo, em alguns casos, cessação total (He et al., 2001). 
 Estudos com animais, comprovaram a eficácia da acupuntura na modulação 
de neurotransmissores. A acupuntura pode ter influência no aumento do nível de 
neurotransmissores, tais como a sorotonina, dopamina, encefalina e epinefrina no 
SNC e no plasma. Podendo afetar de forma positiva os sintomas decorrentes do 
síndrome de abstinência. Este mecanismo pode servir de base ao tratamento da 
desabituação tabágica, pela diminuição da vontade de fumar, redução dos sintomas 
psicológicos e fisiológicos decorrentes do síndrome de abstinência (Cheng, 2014; 
Cabioglu, 2007; Yang et al., 2008). 
 A análise da VFC pode constituir uma ferramenta importante para o estudo 
dos efeitos da acupuntura, permitindo compreender os processos fisiológicos 
decorrentes da aplicação das agulhas. Resultados de diversos estudos sugerem que 
a acupuntura pode ter efeitos positivos na VFC, especialmente se aplicada em 
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contexto clínico em sujeitos diagnosticados com determinada patologia, tratados com 
pontos adequados e durante determinado período de tempo. (Anderson et al., 2012; 
Sparrow, 2007; Streitberger et al., 2009). Por outro lado, outros estudos revelaram 
resultados inconsistentes ou não identificaram diferenças significativas nos 
parâmetros da VFC em indivíduos tratados com acupuntura e outros sujeitos a 
placebo. (Lee et al., 2010; Chang et al., 2010) 
 Contrariamente ao que prevíamos, não foram encontradas diferenças 
significativas na VFC antes e depois da intervenção tanto no grupo experimental 
como no grupo de controlo. No entanto, no domínio das frequências, os dados 
parecem sugerir uma tendência para a diminuição da atividade no parâmetro LFnu 
após a intervenção no grupo experimental, que pode traduzir uma diminuição  da 
atividade do sistema nervoso parassimpático. Não obstante, o mesmo não se 
verificou na mesma variável após aplicação do logaritmo natural.  
 No que diz respeito ao grupo controlo, ocorreu uma diferença estatisticamente 
significativa na frequência cardíaca e parâmetros RR  do primeiro para o segundo 
momento de avaliação. Uma vez que no último momento de avaliação, para o grupo 
controlo, não encontramos diferenças estatisticamente significativas nestas variáveis, 
optamos por não valorizar estes resultados.  
 Estudos prévios sugerem que a acupuntura tem um efeito modulador na VFC, 
mais concretamente no componente LF (Chung et al, 2014). A acupuntura foi eficaz 
na redução da variável LF em sujeitos com doença coronária, após 10 minutos de 
intervenção, no entanto o valor inicial do parâmetro LF foi restaurado 30 minutos 
após intervenção (Shi et al., 1995). 
 Não obstante, o componente LF e consequentemente o rácio LF/HF deve ser 
interpretado com precaução, uma vez que o parâmetro LF expressa não somente a 
modulação simpática, mas também a modulação parassimpática. (Malliani et al., 
1994; Montano et al., 2009). Esta dupla modulação do componente LF complica a 
interpretação do equilíbrio simpato-vagal usando o rácio LF/HF (Santos-Magalhães 
et al., 2014). 
 Relativamente à perceção do paladar na comparação intergrupo não foram 
observadas diferenças. No entanto, no grupo experimental entre a avaliação inicial e 
final foram observadas melhorias muito significativas em todos os parâmetros do 
paladar estudados. 
 No que diz respeito ao grupo controle, não  foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas em todos os parâmetros do paladar, com exceção do 
paladar ácido. Nesta variável, verifica-se uma melhoria do primeiro, para o segundo 
momento de avaliação, no entanto, não foi considerada relevante uma vez que que 
no último momento de avaliação não foi observada qualquer alteração. 
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 Não nos foi possível encontrar vasta evidência de estudos acerca da 
influência da acupuntura no paladar. No entanto, um estudo levado a cabo em 2008 
demonstrou que a estimulação do ponto IC2 (Interstitium alterum) ativou áreas 
cerebrais relacionadas com o gosto. Este ponto, usado para tratar a xerostomia, foi 
associado com a ativação da ínsula e opérculo adjacente, comprovado por 
ressonância magnética nuclear funcional. No mesmo estudo, verificou-se que os 
níveis de salivação dos participantes do grupo experimental aumentaram, 
comparativamente ao grupo de controlo (Deng et al., 2008). Outro estudo comparou 
os efeitos da acupuntura corporal entre dois grupos (experimental e controlo) na 
melhoria da acuidade gustativa em pacientes com alterações do paladar. Os sujeitos 
do grupo experimental registaram melhorias na função gustativa, resultados esses 
que se mantiveram pelo menos dez semanas após se completar o estudo (Brandt et 
al., 2008). 
 No nosso estudo, o ponto utilizado com o objetivo de provocar alterações 
positivas no paladar foi o ponto C5 . Este ponto é citado como sendo o Ponto de 
Conexão (“nexory”; “luo”) do meridiano do Coração, tendo uma ligação interna à 
base da língua, usado frequentemente para tratar a afasia e alterações da língua 
(Maciocia, 1994; Deadman, 2000). A estimulação deste ponto poderá estar 
relacionada com melhoria da sensibilidade gustativa em todos os parâmetros 
observada no grupo experimental. Não só o C5 mas a combinação dos restantes 
pontos usados, poderá ser a causa da diminuição à dependência à nicotina, 
verificada no teste de Fagerström. Por outro lado, a redução da dependência à 
nicotina poderá ter tido impacto na quantidade de cigarros fumados por dia, e 
consequentemente, influenciar de forma positiva o paladar (Akal et al., 2003; 
Suliurska et al., 2004). No entanto, o número de cigarros fumados pelos participantes 
durante o período em que decorreu o estudo não foi controlado.  
 Relativamente aos questionários aplicados, os resultados obtidos  no grupo 
experimental demonstram clara tendência para a diminuição dos indicadores da 
sintomatologia da ansiedade bem como de dependência de nicotina, como referido 
anteriormente.  
 Estes resultados vão de encontro ao que foi observado num estudo recente 
realizado em fumadores (Liu et al., 2015). Nesse estudo, após a aplicação de 
protocolo de acupuntura corporal, verificou-se um decréscimo dos indicadores da 
dependência da nicotina a curto termo, através do questionário de Fagerström. O 
mesmo estudo, não revelou alterações aos indicadores da dependência 
comportamental do tabaco, aferidos pelo teste de Glover Nilsson.  
 A redução dos sintomas provenientes do síndrome de abstinência, observada 
neste estudo, pode eventualmente estar relacionada com a estimulação do ponto Tim 
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Mee. Segundo alguns autores, este ponto é de grande especificidade e importância 
para  para a desabituação tabágica (Yin et al., 2000; Jin et al., 2007).  
 As melhorias observadas no grau de ansiedade, podem estar relacionada s 
com a combinação dos pontos IC4 e C7,  pela capacidade que estes pontos têm de 
regular o SNA (Cabiglou, 2007; Jin et al., 2007; Yin et al., 2000).  
5.2 Limitações do estudo 
 Geralmente, é necessário um follow-up mínimo de 6 meses para aferir a taxa 
de sucesso relativa à desabituação tabágica (Kang et al, 2005). No nosso estudo, 
uma vez que a população era constituída por estudantes de diferentes níveis de 
ensino (Licenciatura, Mestrado e Doutoramento), muitos deles no término do seu 
percurso académico, tornou-se impraticável o prolongamento do estudo por mais 
seis meses. Outra das limitações deste estudo foi a heterogeneidade do  grupo 
estudado, quer no que diz respeito à idade dos participantes, quer no tempo de 
exposição individual ao tabaco. O não controlo dos níveis de atividade física dos 
sujeitos nos meses prévios ao estudo, poderá ser também considerada uma 
limitação do estudo. É reconhecido que em indivíduos com níveis de atividade física 
mais elevada existe uma maior atividade do SNA parassimpático (Santos-Magalhães 
et al. 2015). Também, o fato do estudo ter sido desenvolvido em estudantes durante 
o período de exames, poderá eventualmente ter contribuído para o aumento dos 
níveis de stress, afetando particularmente VFC. O tamanho reduzido da amostra 
(n=15) foi uma das principais limitações desta investigação e eventualmente poderá 
justificar a ausência de resultados estatisticamente significativos na VFC.  
5.3  Pertinencia do Estudo 
 Como referido anteriormente, o consumo de tabaco e comorbilidades 
associadas constitui um grave problema para a saúde pública a nível mundial. Os 
tratamentos convencionais para a desabituação tabágica passam pelo 
aconselhamento médico e prescrição de medicamentos, com os inerentes efeitos 
secundários. Neste contexto, verifica-se uma crescente procura dos fumadores por 
outras formas complementares de tratamento. Assim, a acupuntura corporal poderá 
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constituir um método seguro e de baixo custo como método de tratamento para a 
cessação tabágica (Cheng et al, 2012). 
 O nosso estudo foi o primeiro a utilizar a combinação específica de pontos 
descrita neste trabalho, assim como  a incluir a análise da sensibilidade no paladar, 
procurando desta forma aprofundar  o conhecimento nesta temática. 
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CAPÍTULO VI –CONCLUSÃO 
  
 O consumo de tabaco e comorbilidades associadas constitui um grave 
problema para a saúde pública a nível mundial. Os tratamentos convencionais para a 
desabituação tabágica passam pelo aconselhamento médico e prescrição de 
medicamentos, com os inerentes efeitos secundários indesejáveis. Neste contexto, 
verifica-se uma crescente procura dos fumadores por outras formas complementares 
de tratamento, entre estas a acupuntura (Cheng et al., 2012).  
 Este trabalho de investigação foi o primeiro a utilizar a combinação dos 
pontos de acupuntura corporal: Tim Mee; Intestino Grosso 4, Coração 7  e Coração 
5. Foi também pioneiro, ao analisar o efeito da acupuntura corporal na VFC, nos 
sintomas inerentes ao síndrome de abstinência tabágica e também, na sensibilidade 
ao paladar. 
 Esta investigação sugere que a aplicação de acupuntura corporal, mais 
concretamente a combinação dos pontos utilizados, poderá ter efeitos terapêuticos 
positivos no processo de desabituação tabágica. Os efeitos positivos foram 
observados, tanto na diminuição dos sintomas provenientes do síndrome de 
abstinência, destacando-se os níveis de ansiedade, quer também, pela melhoria da 
sensibilidade gustativa em todos os sabores básicos. Acreditamos, que a melhoria da 
sensibilidade gustativa poderá estar relacionada com a estimulação do ponto C 5. 
 Estes resultados deverão ser confirmados em investigações futuras. Será 
aconselhável, que futuros estudos sejam duplamente cegos e explorem não só este 
grupo de pontos mas também combinações de pontos distintos, aplicando mesmo 
em simultâneo pontos de acupuntura corporal e pontos de acupuntura auricular. Por 
outro lado, os próximos estudos deverão considerar a utilização de amostras maiores 
e mais homogéneas, como por exemplo, em termos de tempo de exposição à 
nicotina, grupo etário, bem como, os níveis de atividade física dos participantes antes 
e durante a intervenção. Interessante também, seria a consideração de períodos de 
aplicação terapêutica mais longos e a inclusão de períodos de follow-up pós-
tratamento de seis meses, no mínimo. 
 Ressalva-se  ainda que na prática clínica, e mesmo em futuros estudos, seja 
feito um diagnóstico ao sujeitos de acordo com os princípios da Medicina Tradicional 
Chinesa. Desta forma, com base na Constituição de cada participante, podem-se 
adicionar outros pontos , diferentes dos utilizados neste estudo e adaptados a cada 
caso individual, podendo deste modo maximizar  os resultados da terapêutica. 
 A aplicação de acupuntura corporal para cessação tabágica, tendo em conta 
a evidência disponível, poderá constituir uma técnica complementar ou alternativa ao 
tratamento farmacológico do tabagismo. Assim, se aplicada de forma correta e por 
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profissionais habilitados, é uma técnica segura, sem efeitos secundários adversos e 
de baixos custos, constituindo a sua implementação, uma mais-valia para os serviços 
de saúde. 
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ANEXO I 
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ANEXO II 
Questionário de Glover-Nilsson 
Leia com atenção as afirmações que se seguem, classificando-as de 0 a 4 de acordo 
com a sua situação específica: 
0: Nunca;  1: Raramente;  2: Moderadamente;  3:  Muitas vezes; 4: Todas as vezes 
Afirmações Classificação
Pego e manipulo o cigarro como parte do ritual do hábito de 
fumar
Coloca alguma coisa na boca para distrair-se de fumar?
Recompensa-se com um cigarro depois de completar uma 
tarefa?
Se não tiver tabaco, sente dificuldade em concentrar-se antes de 
realizar uma tarefa?
Algumas circunstâncias ambientais propiciam a sua vontade em 
fumar (a sua cadeira favorita, casa, quarto, carro, beber álcool)?
Acende um cigarro por rotina sem sentir necessidade de fumá-
lo?
Parte do seu prazer de fumar deve-se aos passos (ritual) que 
efetua quando acende um cigarro?
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